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OBSERVATIONS RADIOLOGIQUES DE L’.AUTOMATISME 
DE LA FORMATION DES PLIS MUQUEUX 
DU TUBE DIGESTIF! 


Preuve & V’appui de la théorie de lautoplastie de Forssell 


par 
S. Kadrnka 
(Tabule XX VI—XXVIID) 


I. Introduction 


La théorie de ForssELt de l’automatisme de la formation des plis 
muqueux du tube digestif est fondée sur de multiples observations faites 
sur des organes vivants, survivants ou fixés immédiatement aprés la 
mort. L’observation la plus démonstrative & ce sujet, est constituée 
sans doute, par l’expérience de ForssELL avec lestomac de chien (1). 
Ouvert en pleine période digestive, aprés administration d’un repas mixte 
et fixé par congélation, celui-ci fait voir des ingesta solides, tels que 
particules de viande, d’os, de cartilage, de paille, enfouis dans la pro- 
fondeur d’une couche muqueuse trés épaissie, surtout & leur pourtour 
immédiat, constituant les fossettes et alvéoles digestives (schema I). 
Ayant formé donc en période digestive, de véritables réceptables pour 
des ingesta solides, la muqueuse de l’estomac présente un aspect bien 
différent de celui du relief & état de repos tel qu’il est connu d’aprés 
les images anatomiques* et d’aprés les images radiologiques notamment: 


1 Présenté trés résumé, au 25° Congrés international de radiologie, 4 Zurich, le 26 
juillet 1934; soumis & la Rédaction le 27 octobre 1934. 

* Forsse.i (fig. 1—4, table XI (5)), Ascnorr (fig. 515, 516 (6)), Exze (fig. 27, ef. 
Berg (7)), Popovic L. (tables V, VI, VII et IX (8)). 

Institut Universitaire de Radiologie (Prof. R. GiLBert), Hépital Cantonal de 
Genéve. 
20— 343527. 
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plis longitudinaux, peu abondants, plus ou moins rectilignes au niveau de 
la petite courbure et plis & sinousités croissantes vers la grande courbure. 


Le chercheur scandinave a confirmé aujourd’hui son expérience antérieure par 
lobservation »in vivo» sur l’estomac de chien aprés laparotomie et gastrostomie. Un 
film cinématographique vient d’étre justement projetté devant le Congrés (2), aprés 
avoir été présenté & Baden, 4 l’occasion de la 25° Réunion de la Société allemande de 
radiologie (3). 

Des movements de contraction de la muqueuse ont déja été signalés par EXNER. 
THORELL (4) a observé des contractions de la »muscularis mucosae», sur des fibres isolées 
et baignées dans une solution de Ringer, contractions provoquées par |’acétylcholine, 
la suprarénine, l’adrénaline, et méme par la seule variation du taux du calcium de la 


Qs 


— 
PAZZ . 


Pils 

Schéma I. Schéma selon Forssett montrant [aspect digestif de la muqueuse 

gastrique. Coupe macroscopique de la paroi gastrique en période digestive: la muqueuse 

a formé dans son épaisseur des fossettes digestives, des réceptacles dans lesquels sont 

logés les particules solides d’os, de viande, etc. (Dessiné d’aprés piéce surviante: estomac 
de chien). 


solution, ete. Au microscope, ForssE.L (1, 2) montre que la »muscularis mucosae» est 
épaissie au sommet des plis et que cet épaississement est en proportion avec le calibre 
de celui-ci. Il y a done une relation entre la contraction de la musculature lisse et la 
formation des plis. 

De plus, pourvue d'un réseau capillaire extrémement développé, la muqueuse est 
capable de modifications de volume dans des proportions importantes. L’importance 
de ce facteur hydrodynamique vient d’étre soulignée récemment encore par FoRSsSELL 
(2, 3), dans une nouvelle contribution au mécanisme de l’autoplastie de la muqueuse. 

L’existence du tissu lache conjonctif séparant la couche muqueuse des couches 
musculaires propres de la paroi, permet & la muqueuse de se contracter indépendam- 
ment de la paroi musculaire. 


Les expériences de ForssELL sur la muqueuse digestive’, ont ouvert 
de nouveaux horizons et ont permi l’élaboration d’une nouvelle mé- 
thode de radiodiagnostic, dont application clinique s’étend de plus en 
plus, grace aux travaux de Bere' surtout. La théorie de ForssELL 
est généralement acceptée aujourd’hui; on la trouve reproduite dans 
d’innombrables travaux en toutes langues. Cependant certaines criti- 

Cf. Bera. 


2 Pour d’antres travaux de ForsseExt voir (10). 
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ques ont été soulevées par quelques auteurs, rares il est vrai. Ainsi 
CHAOUL (11) s'est demandé, si le relief muqueux n’a pas pour origine 
des formations constantes, préexistantes, étant donné que lors des exa- 
mens radiologiques, on trouve un aspect du relief généralement uni- 
forme, soit que-les clichés proviennent d’estomacs différents, soit qu’ils 
concernent le méme estomac examiné & diverses réprises, soit enfin 
qu il s’agisse de plusieurs clichés faits au cours du méme examen. L’ob- 
jection est justifiée, mais il est facile d’en trouver l’explication. L’exa- 
men est fait toujours dans les mémes conditions techniques et comme 
celui-ci comporte l’ingestion d’une faible quantité de suspension aqueuse 
de baryum, donc d’un corps inerte, aucun phénoméne digestif ne peut 
étre suscité. Or, nous savons d’aprés les travaux de ForssELL, que le 
processus d’autoplastie de la muqueuse, soumis & certaines lois deter- 
minées, est conditionné par la digestion. A chaque besoin digestif cor- 
respondra donc au méme segment - intestinal, un relief muqueux d’aspect 
déterminé toujours le méme. C’est ainsi que l’on doit comprendre, 
d’aprés ForssE.i, la »constance fonctionnelle» du relief de l’estomac. 
Actuellement CHAOUL (12) parle également d’une »constance fonction- 
nelle» des plis. Bien que cet auteur use des mémes termes que Fors- 
SELL, on comprend mal ses critiques & la théorie de ForssE xt. 

ForssELL admet que les contractions de la muqueuse et de la »mus- 
culaire propre» de la paroi, se font habituellement de fagon coordonnée 
bien que relevant chacune d’un mécanisme propre et indépendant. En 
admettant qu’a lorigine du péristaltisme on trouve primitivement la 
fonction de la »muscularis mucosae> et non pas celle de la »musculaire 
propre» de la paroi, CoLe (13) attribue & l’automatisme de la muqueuse 
un réle bien plus important. La »musculaire propre» de la paroi, n’au- 
rait, d’aprés Cok, d’autre action, que sur le tonus de lorgane. A l’op- 
posé nous trouvons l’opinion de KaxEstTLe (14), pour qui le trajet et le 
calibre des plis seraient immuables. A cété des différences individuelles, 
cet auteur n’admet que des modifications purement passives, sous lin- 
fluence des contractions de la paroi musculaire. Nous verrons plus loin, 
quwil est facile de mettre en opposition cette affirmation avec les obser- 
vations radiologiques. 

Quant 4 l’argument de CHAOUL contre l’autoplastie de la muqueuse, 
basé sur le fait, que l’on ne trouve pas de contractions de la muqueuse 
au cours de la gastroscopie (GUTZEIT'), on peut objecter qu’ici encore, 
aucun processus digestif n’est suscité, examen se faisant & l'état de 
vacuité. D’ailleurs, on doit admettre, que la surdistension rapide oc- 
‘asionnée souvent par de tels examens, est capable de provoquer cer- 
taines perturbations dans la fonction méme de la muqueuse. 

Il est évident, que toutes ces discussions n’auraient pas eu lieu. si 


1 Cf. CHaoun et Apam (15). 
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lon avait pu démontrer par des radiographies sériées la motilité des plis 
en dehors des contractions conjugées de la paroi. De tels documents 
| auraient presque la valeur d’une observation »invivo», et, a ce titre, ils 
Lots auraient pu appuyer puissamment la théorie de l’automatisme de la 
<u formation des plis et par la méme, supprimer sans doute, toutes réser- 


a ves. Mais jusqu’aé présent, ces documents étaient rares ou incompléte- 
a ment utilisables. Ainsi le travail de HELLMER (16) et celui de Larstn 
rs (17), autre éléve de ForssELL. Certains auteurs, entre autres, Brera 


(8), Jacquet et GALLy (18), Lepoux-LEBaRD (19), ete. signalent l’ob- 
servation radiologique des mouvements des plis indépendemment des 
contractions de la paroi, mais il ne s’agit la que d’observations faites sur 
lécran fluoroscopique. Ce n’est que tout récemment que quelques auteurs 
se sont occupé plus & fond de la question. 

Sur l’estomac opéré, HELLMER a mis en évidence la convergence des plis gastriques 
vers la bouche de la gastro-entéroanastomose. II s’agit bien la d’une modification de 
aspect du relief de la muqueuse, mais on pourra lui objecter d’avoir pour origine des 
conditions inhabituelles. Dans un ordre didée différent, LarsétN a étudié les modifi- 
cations du relief sous l’influence de la pression externe; mais ceci nous dit rien quant a 


une mobilité active des _plis. 
2 En administrant une capsule remplie de baryum et en faisant des radiographies 
sériées de l’estomac, BREDNOW (20) a vu au niveau du canalis, les plis prendre une dis- 
ib position transversale, alors qu'il n’y avait auparavant, que des plis longitudinaux. Ce- 
mh pendant, la représentation des plis ayant été faite par la méthode de compression, cela 
ea suppose un estomac préalablement rempli et des contractions conjugées de la paroi, 


ne pourraient pas étre exclues. 

Sous l’influence de la pilocarpine et de |’atropine, KNorue (21) a observé des mo- 

; difications du relief au niveau du gros intestin. D’autres images sériées ont été appor- 
EJ tées par nous avec AUDEOUD (23), elles montrent les mouvements des plis apparaitre 
° spontanement en dehors de toute influence médicamenteuse et en dehors des contrac- 
tions de la paroi célique; il s’agit des mouvements, rapides et importantes observés au 
cours des examens radiologiques pratiqués par la technique du »déplissement minima». 
Au niveau de l’estomac, des mofidications du relief sous l’effet des diverses médi- 
cations, ont été observées par WESTPHALEN et Kuckuck (24) d'une part et par VELDE 


a (25) d’autre part. Nous méme (26) enfin, nous avons étudié le relief gastrique pendant 
me la digestion de la viande. Les modifications enregistrées, trés importantes et apparem- 
i, ment sans relation avec les contractions de la paroi, sont superposables & celles décrites 
par 

- = Etant donné qu’a l'état actuel des techniques radiologiques, la re- 


présentation des plis muqueux est devenue une méthode d’application 
courante il est possible aujourd’hui, en visualisant les contractions 
i de la muqueuse, de mettre en valeur la théorie de ForRsELL. Nous 
nous sommes proposé, d’exposer ici les diverses observations radio- 
logiques portant sur le relief muqueux, susceptibles d’appuyer l’auto- 
plastie de la muqueuse. Les observations concernent le relief de l’esto- 
mac et celui du gros intestin; nous les diviserons en 3 groupes: I° les 
modifications du relief observées au cours de la réplétion barytée pro- 


a 
Pay 
4 


L AUTOMATISME DE LA FORMATION DES PLIS MUQUEUX DU TUBE DIGESTIF 315 


gressive, II° les modifications de direction et de sinuosité des plis en de- 
hors des contractions conjugées des parois et III° les modifications du 
‘alibre des plis. 


Il. Modifications du relief de la muqueuse observées lors 
de la réplétion barytée progressive 


L’aspect du relief de la muqueuse de l’estomac normal, que l’on obtient 
dans des conditions techniques habituelles, par administration d’une 
faible quantité de suspension aqueuse de baryum 1 cuiller & soupe 
environ — et par l’examen en décubitus ventral (méthode dite de dé- 
plissement minimum), correspond & peu prés, au relief a l'état de repos. 
Bien connu de tous, on en trouve de nombreux exemples dans diverses 
publications! (fig. 10°, 11"). C’est Pimage des plis longitudinaux plus 
ou moins rectilignes au niveau de la petite courbure et des plis 4 faibles 
sinuosités vers la grande courbure; leur nombre est peu élevé. ChaouL 
et ADAM, qui les ont dénombré sur 2 radiogrammes*, en trouvent 6 au 
niveau du corps et 4 au niveau du sinus et de la grosse tubérosité. Or, 
en augmentant progressivement la réplétion barytée de lestomac jusqu’a 
son remplissage total, selon le mode classique, nous pouvons voir, que 
le relief muqueux change d’aspect. Ceci est peu connu, car la représen- 
tation du relief interne sur une étendue relativement large, présente 
dans ces conditions, des difficultés techniques; mais, parfois, celles-ci 
ne sont point insurmontables. Le changement qui peut survenir alors 
dans laspect du relief, concerne le calibre des plis et plus particuliére- 
ment leur nombre, qui se trouve accru. Sur l'image, que nous donnons 
ici (fig. 1), nous en comptons par exemple 16 au niveau du corps et 14 
au niveau du sinus et au niveau du canal egestorius. En réalité ils 
doivent étre plus nombreux encore, car certains, trop imparfaitement 
représentés sur Pimage n’ont pa étre comptés et d’autres, sans doute 
masqués par excés du baryum, notamment dans une zone localisée. 
sont complétement invisibles. Deux autres clichés (fig. 2 et 3) montrant 
le relief du fornix (vue axiale) en donnent un nombre encore plus con- 
sidérable: 21 plis sur le premier, qui est un pneumorelief spontané 
(poche a air) en lumiére faiblement distendue, et 28 sur le second, un 
baryo-relief & un degré de réplétion plus important. 

Pour démontrer l’existence d’une contractilité de la muqueuse et 
faire la preuve de son mécanisme autonome, ce qui nous importe 

1 Bere (fig. 43 (7)), ALBRECHT (fig. 45—46 (27)), CHaouL et Apam (fig. 32—39 
(15) et Cuaout (fig. 14—21 (12)), Dyes (fig. 3,5, 9 (28)), Grraup (29), LEpoux-LEBARD 
et Garcrta-CaLDERON (fig. 1 (30)), (fig. 1—4 (31)), VeLpe (fig. 2 (25)), Kaprn- 
KA et Naz (fig. 1 (32)), ete. 

2 CHaouLt et Apam (fig. 32—34 (15)) et Cuaout (fig. 14—16 (12)). 
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Schéma II. Schéma_ selon 
CHAOUL représentant l’aspect du 
relie} muqueux gastrique. D’aprés 
cet auteur, il serait commun a 
tous les estomaes. 

Deux paires de plis — une paire 
sur chaqu’une des 2 parois fron- 
tales — parcourent la petite cour- 
bure de l’estomac pour se con- 
tinuer cété vers l’oesophage 
sans atteindre le fornix et de 
lautre dans le duodénum (1—2). 

Le pli frontiére (I) et les 3 au- 
tres plis de la paroi frontale 
antérieure (II, III, IV) se ré- 
fléchiraient dans les 4 plis de la 
paroi frontale postérieure, d’une 
part au niveau du fornix et 
d’autre part au niveau du sinus; 
ils n’atteindraient done pas le 
canale egestorius. 
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particuliérement, nous voulons envisager 
d’abord une cause d’erreur possible. L’aug- 
mentation du nombre des plis sur les 
images, pourrait ne pas correspondre & une 
augmentation réelle des plis et constituer 
une apparence seulement. En effet, Pimage 
du relief en parois distendues de la fig. 1 
est die — en partie du moins — & la pro- 
jection des plis des deux parois frontales, 
tandis que l’image habituelle du relief en 
parois collabées nous représente seulement 
les plis de la paroi antérieure. Pour éviter 
cette cause d’erreur possible dans l’ap- 
préciation du nombre des plis, nous pren- 
drons comme test la représentation sché- 
matique des plis muqueux de l’estomac, 
daprés CHaovuL et Apam'. D/’aprés ce 
schéma (schéma II ci-contre), nous aurions 
2 plis de la petite courbure, le pli frontiére 
avec 3 autres plis de la paroi frontale, 
plus un nombre correspondant de plis de 
la paroi opposée. En tenant compte donc 
des plis des 2 parois stomacales, nous 
aurions 12 plis en tout au niveau du corps, 
4 seulement au niveau du sinus et canalis, 
et 8 au niveau du fornix. Car, — toujours 
d’aprés CHaouL — chacun des 4 plis d’une 
des parois frontales se réfléchirait dans 
les plis correspondants de la paroi op- 
posée, d’une part au niveau du sinus et 
d’autre part au niveau du fornix. Les 
plis des parois frontales ne s’étendraient 
done pas jusqu’au canalis, tandis que ceux 
de la petite courbure continueraient dans 
loesophage sans parvenir au fornix. Or, 
le nombre total des plis ainsi calculé, reste 
inférieur & celui que nous trouvons sur 
les estomacs en état de réplétion. Le 
nombre des plis plus élevé observé sur 
la radiographie de l’estomac parois 


' Cuaout et Apam (fig. 13, 40, 43) (15), et Cuaout (fig. 3) (12). 
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distendues, correspond donc & une augmentation réelle des plis. Le 
fait donc, que par la réplétion barytée, non seulement nous n’avons 
pas provoqué la disparition de plis existant auparavant, mais au con- 
traire, on a provoqué l’apparition de nouveaux plis, aux endroits ot il 
n'y en avaient pas lorsque les parois étaient contractées et la lumiére 
virtuelle, constitue une preuve a lappui de Vorigine fonctionnelle des plis 
ainsi que celle de Vindépendance de leur formation relativement a la fone- 
tion de la paroi musculaire. Si l'on 
voulait chercher une formation con- 
stante & Vorigine du pli, telle que 
l’admettait CHAOUL, la distension des 
parois aurait da provoquer tout le 
contraire de nos constatations, soit 
une diminution du calibre et du 
nombre des plis jusqu’a leur efface- 
ment. De ce fait également est exclue . 
Vhypothése d’une modification pas- 
sive & Vorigine des plis sous linflu- 
ence des contractions des parois, com- 
me l’admet KAEsSTLE, car en effet, en 
parois distendues, les conditions de 


formation passive des plis par la 
contraction seraient moins propices w w) 
qu’en lumiére virtuelle. Dans les plis, 
nous voyons donc des formations 


d’origine fonctionelle, dont le méca- T c a 
nisme réside dans la muqueuse méme; 

ainsi. on est en droit de parler des Sechéma IIL. Schéma selon Forsseiy 
mouvements actifs et autonomes des Teprésentant une série de coupes trans- 


plis ou des contractions de la mu- Y¢TS#les de la lumiére gastrique pour dé- 
montrer la variabilité des aspects du relief 


queuse. muqueux. (Dessiné d’aprés piéces ana- 
Du point de vue pratique il con- tomiques). 


vient de retenir le fait, que, suivant 

le degré de réplétion de lestomac, nous pouvons avoir des aspects va- 
riés du relief de la muqueuse. Au relief, pauvre en plis, de ’estomac au 
repos, il convient d’opposer le relief muqueux plus développé, plus 
riche en plis, de l’estomac en réplétion. Ceci est conforme aux expéri- 
ences de ForssELL: parmi les aspects variés du relief muqueux de 
lestomac que donne cet auteur (schéma III ci-contre), nous reconnais- 
sons les aspects radiologiques de la muqueuse, soit en parois collabées, 
soit & des degrés divers de distension (fig. 1, 2, 3, 4 [fornix]). La 
conception de aspect uniforme du relief muqueux de CHAOUL ne parait 
pas done se justifier. 
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La persistance des plis, voire méme l’apparition des nouveaux plis 
et la possibilité que présentent ceux-ci d’augmenter méme leur calibre, 
lorsqu’on procéde & une distension progressive des parois au baryum, 
nous indique, que la muqueuse doit posséder un puissant appareil hydro- 
dynamique lui permettant de lutter indépendamment contre la disten- 
sion et l’amincissement. Or, nous savons, d’aprés Forsseii, que la 
formation des plis muqueux résulte, d’un travail coordonné des 2 appa- 
reils distincts, et qu’effectivement lun d’eux est un appareil vasculo- 
hydrodynamique, le réseau capillaire, et l'autre, un appareil musculaire, 
la muscularis mucosae. Capable d’emmagasiner des quantités de liquide 
croissantes, l'appareil vasculaire cherche par la, 4 maintenir sinon & 
augmenter son épaisseur initiale. C’est bien par la puissance de cet 
appareil hydrodynamique, que la couche muqueuse se distingue d'une 
simple membrane élastique, en caoutchouc par exemple, qui, en s’étirant 
s’amincit passivement, elle est en fait, un véritable organe contractile, 
autonome. L’on pourrait avoir une idée de la capacité de cet appareil, 
si l’on pense, que lorsque l’estomac & l'état de lumiére virtuelle passe a 
la réplétion totale, la surface interne doit augmenter considérablement 
son étendue initiale; afin de maintenir son épaisseur initiale, la couche 
muqueuse doit multiplier aussi son volume en conséquence. 


Lors de la surdistension rapide de l’estomac, comme cela arrive lors de l’insuffla- 
tion effectuée soit dans le but de l’examen radiologique soit dans le but d’une gastro- 
scopie, le relief muqueux se comporte-t-il de la méme facon, que lors de la réplétion 
progressive au baryum ou de la distension modérée a lair (fig. 4)? Comme nous l’avons 
indiqué plus haut, nous avons tout lieu de croire, et FoRRSELL nous l’avait confirmé 
dans une communication orale, qu'une distension trop importante et brusque risque 
de déniveler le relief, voir méme d’effacer les plis. Cela n’est pas en contradiction avec 
la théorie de l’automatisme de la formation des plis. Car en effet, les possibilités de 
l'appareil vasculaire de la muqueuse ne doivent pas étre illimitées et lorsque par cette 
distension inconsidérée, ses limites sont dépassées, aussitot lactivité hydrodynamique 
deviendra déficiente ou fera défaut et la muqueuse ne pourra plus lutter contre son amin- 
cissement et l’effacement de l’axe conjonctivo vasculaire des plis. Nous devons nous 
demander d’ailleurs, si, par le fait de la mise en tension des parois, la surdistension ne 
provoque pas un blocage mécanique des voies afférentes du réseau capillaire. Ces phé- 
noménes semblent jetter un apercu sur certains processus encore insuffisamment con- 
nus, de la physiologie et de la physiopathologie de la muqueuse digestive. 


En procédant par réplétion progressive de lestomac, nous sommes 
arrivé a faire la démonstration de la contractilité autonome de la 
muqueuse. En procédant inversemment, c’est-a-dire en passant de la 
réplétion totale au »déplissement minimum», Vactivité contractile de la 
muqueuse peut également étre mis en évidence, mais on n’arrive pas a 
la dissocier de la contraction de la musculaire de la paroi. 


Lors des grands mouvements péristaltiques du gros intestin ayant pour but la pro- 
gression et |’évacuation de la colonne opaque, les parois peuvent passer rapidement de 
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la distension maxima au collapsus complet. Le relief peut prendre alors des aspects 
trés variés, depuis celui du plissement le plus simple, la forme longitudinale, au plisse- 
ment le plus développé, la forme en arborescence ou encore la forme transversale. A 
lorigine de cette diversité des formes rencontrées, toutes conditions externes étant 
égales, il semble qu’intervienne, 4 coté de la réduction du calibre intestinal, surtout la 
rapidité avec laquelle celle-ci s’est effectuée. Lorsque la réduction du calibre est lente, 
l'appareil vasculaire arrive & évacuer de fagon synchrone la masse liquidienne de la 
couche muqueuse; la surface muqueuse est simple et le relief peu développé (fig. 5). 
I] sera au contraire d’autant plus développé, que la réduction du calibre intestinal, aura 
été plus rapide (fig. 6). L’évacuation de la masse liquidienne de la muqueuse en ce cas 
n'est pas assez rapide, sa quantité reste en excés et la surface se plisse sur la paroi pro- 
fonde contractée, tel qu'une enveloppe de ballon dégonflée. Lorsque la réduction du 
calibre intestinal est instantanée, le plissement est poussé & l’extréme: les plis trans- 
versaux sont trés serrés les uns contre les autres donnant au relief un aspect plumeux 
(fig. 7). On en trouve une image analogue dans la monographie de CHaout et ils la 
comparent & laspect »Fiederung», rencontré souvent au niveau de l’intestin gréle et l’at- 
tribuent & une déformation par spasme. KNoTHE qui également a publié une image 
semblable,? parle au contraire d'un relief »d’irritation». Il cherche par la & mettre cette 
image en rélation avec un état de contracture de la musculature lisse de la muqueuse. 


Si par cette derniére constatation, l’on ne peut contester un certain 
role aux contractions de la paroi, par le fait de la réduction du calibre 
intestinal, dans la formation du relief muqueux, du moins sommes-nous 

obligés d’admettre, que la part, qui incombe & l’activité contractile de 

la muqueuse, en raison de ses capacités hydrodynamiques, est aussi 
importante, sinon plus grande. Cette derniére épreuve n’infirme en 
rien celle faite lors de la réplétion progressive au baryum. Elle est d’ail- 
leurs en parfaite concordance avec la loi de ForssELL, selon laquelle, 
les mouvements de la muqueuse et les contractions de la musculaire des 
parois peuvent se faire de facon coordonnée, bien que l'un et l’autre 
reléve d’un mécanisme propre et indépendant, suivant les besoins di- 
gestifs. 


Ill. Observations sur les modifications du relief de la mu- 
queuse en dehors des contractions conjugées de parois 


La fonction de la muqueuse est subordonnée, d’aprés la théorie de 
FoRSSELL, aux besoins digestifs. Dans le sens large du mot, nous devons 
comprendre par 1a, entre autres, la résorption, la secrétion, le travail 
de répartitition du contenu & la surface muqueuse par les mouvements 
des plis, adaptation de la muqueuse & une forme du relief qui facili- 
terait le glissement d’un contenu en exés par l’effet des grands mouve- 
ments péristaltiques etc. Les plis longitudinaux que l’on trouve au niveau 
de onde de contraction des parois, renderaient ainsi plus effectif effort 


et Anam, ef. (15), fig. 184. 
* Knorne, cf. (21), fig. 33—34. 
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de la musculaire. Pour l’accomplissement de ces diverses fonctions, le 
concours des deux appareils contractils de la muqueuse, musculaire et 
vasculaire, est nécessaire; cependant la part du travail effectif de cha- 
cun d’eux, variera suivant la fonction & accomplir. Aussi nous nous 
sommes proposé, d’exposer les observations en 2 groupes distincts, 
suivant que les modifications du relief indiquent l’activité prédomi- 
nante de l'un ou de l’autre des appareils. Dans le premier groupe, nous 
traiterons des modifications intéressant les divers éléments du relief 
muqueux & l'exception du calibre des plis, soit la forme des plis, leur 
direction, leur sinousités, leur nombre, etc., nous les désignerons briéve- 
ment »mouvements en surface muqueuse». Nous réservons les modifi- 
cations du calibre des plis pour le deuxiéme groupe. Nous avons tout 
lieu de croire, qu’a l’origine des modifications du groupe, activité 
de l'appareil musculaire de la muqueuse est primordiale; dans les modi- 
fications du calibre des plis, ga sera au contraire l'appareil vasculaire. 


A. Motilité de la surface muqueuse 


Contrairement & l’opinion de CHAOUL, il nous est possible d’observer 
des modifications du relief au cours des examens radiologiques, tant au 
niveau de l’estomac qu’au niveau du gros intestin. Certaines modifi- 
cations sont observées dans des conditions habituelles d’examen, d’autres 
au contraire demandent soit des modifications de technique, soit le 
concours de certains facteurs, qui peuvent étre d’ordre physiologique 
comme la digestion ou d’ordre expérimental, comme l’administration 
de médicaments, ete. 


1. Modifications observées dans des conditions habituelles d’examen 


L’observation par des radiographies en série, du relief interne de 
lestomac, montre, que celui-ci modifie son aspect au niveau du sinus et 
au niveau du canalis, bien que la lumiére de l’estomac puisse étre virtu- 
elle et les contractions des parois faire défaut ou ne se faire qu’épisodi- 
quement (technique de déplissement minimum, v. p. 5). Les radio- 
graphies que nous avons communiquées ailleurs', montrent par exemple 
Yapparition de plis obliques et transversaux, au niveau du canalis, alors 
qu’au méme endroit, auparavant ils n’existaient que des plis longitudi- 
naux en nombre moins élevé. La silhouette gastrique est restée la méme, 
ce qui exclu des contractions conjugées de la paroi a l’origine de ces 
modifications. Ces mouvements des plis sont donc indépendant de la 
contraction de la paroi. Par cette contraction de la muqueuse au niveau 


1 KapRNKA (26). 
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du canalis, lestomac arrive  barrer le passage pylorique aux faibles 
quantités de liquides, sans que la paroi musculaire soit nécessairement 
mise en activité (torus pylor. functionalis de Forssett)'. Tout en confir- 
mant la justesse des observations de ForssELL, la méthode radiologique 
nous permet de saisir ainsi »sur le vif», les contractions de la muqueuse, 
dont le but est de contribuer a la régulation du passage pylorique. 

Au niveau du gros intestin, la variabilité du relief muqueux a été 
observée d’abord par KNnoTHe.* La motilité des plis y est d’observation 
courante et elle se fait de facon plus générale qu’au niveau de l’estomac, 
comme nous l’avons montré avec R. AUDEOUD, & l'occasion du 51. Congrés 
de Association francaise pour Vavancement des sciences? Au niveau d’un 
segment donné du colon, l'on voit en effet, se succéder rapidement les 
formes développées de la muqueuse telles que larborescence, sans qu'une 
modification de la silhouette intestinale vienne trahir la présence d’une 
contraction conjugée de la paroi musculaire. Nos examens sont pratiqués 
par la méthode des lavements colloidaux (22), ainsi la représentation 
des plis est faite avec des quantités infimes du produit opaque, sous 
forme d’une mince pellicule de précipité colloidal couvrant la muqueuse, 
qui sans doute, est incapable de susciter des contractions péristaltiques. 
Celles-ci d’ailleurs ne sauraient pas avoir prise sur un contenu de si peu 
d’importance. 

D’autre part, & cause de l’arrivée ininterrompue du suc digestif par 
la valvule de Bauhin, il y a des chances pour qu’au moment de l’examen 
radiologique, la surface muqueuse ne soit pas entiérement propre, bien 
que par notre technique, le maximum de propreté de lintestin est 
recherché.t La présence du suc digestif est sans doute, a l’origine des 
mouvements spontanés des plis, par lesquels la muqueuse exécute un 
travail fin de répartition en surface. En modifiant l’étendue de la sur- 
face muqueuse, les modifications du plissement ont en méme temps 
pour effet de régler les possibilités de résorption. C’est le cas surtout, 
lorsqu'il y a un résidu aqueux provenant du lavement évacuateur 
précédant l’examen. C’est en somme, la présence ou l’absence d’un 
corps capable de susciter un processus digestif ou d’influencer celui, 
qui explique pourquoi, toutes les conditions externes étant égales, Tas- 
pect du relief peut subir des changements sur diverses radiographies 
au niveau du gros intestin, alors qu’on en voit peu ou pas du tout au 
niveau du corps de l’estomac. 


1 ForssE.LL, schéma A'—A*—A® (1). 

* Knorue (21), fig. 17. 

KaprNKA et AupEouD (23), fig. Ta—7b, 8a—8b, 9a—9b. 

4 La préparation comporte en effet un régime léger, une purge a l’huile de ricin la 
veille et le jetine le matin de l’examen; celui-ci été précédé de plus 1 heure avant de 2 
tiédie, & 1 heure d’intervalle. 
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I] est un moyen simple de vérifier action du suc digestif sur le de- 
gré du développement du plissement de la muqueuse, nous lavons 
montré déja avec R. AuDEoup'. II faut comparer a cet effet, d’une part 
aspect du relief obtenu au niveau du colon par la technique habituelle 
de lavements colloidaux par laquelle est assurée une propreté relative 
de la surface muqueuse, et d’autre part l’aspect que l’on peut rencontrer 
oceasionnellement lors d’une traversée barytée digestive selon le mode 
classique. Le dernier relief, obtenu en présence d’un sue digestif plus 
abondant, montre un plissement arborescent trés développé (fig. 8. 9), 
image comparable aux alvéoles digestives de ForssELL. 


2. Modifications observées dans des conditions inhabituelles 


KNOTHE a montré qu’a la suite de l’action du froid, le relief muqueux 
colique prend passagérement un aspect particulier*: les plis »arbores- 
cents) devenus plus nombreux et trés fins, se serrent étroitement les 
uns aux autres, ils paraissent comme frisés. L’expérience a été réalisée 
par l’administration d’une boisson glacée; l’action du froid a done porté 
a distance et Pauteur admet un état de contracture de la musculature 
lisse & la suite d’un certain degré d’excitation vagale. Le méme effet 
peut étre obtenu sous influence d’un lavement froid*; action porte ici 
directement sur la muqueuse cdlique provoquant une réponse de son 
appareil contractile. L’intervention du vague devient ici inutile. Nous 
voyons donc que pour obtenir le méme effet contractile, les voies d’in- 
citation peuvent étre multiples. 

En injectant de la pilocarpine et de l’atropine, KNOTHE a observé 
une augmentation du nombre des plis, en méme temps qu’une diminution 
du calibre avec la pilocarpine et un effet exactement opposé avec l’atro- 
pinet. Par une médication analogue, KuckucK® et VELDE*, ont provoqué 
des modifications du relief de la muqueuse au niveau de l’estomac. 
Celles-ci sont obtenues avec une certaine régularité, bien qu’avec des 
intensités variables et parfois méme avec des résultats opposés; avec 
latropine par exemple, l’effet dépend de la dose. D’autrés produits 
agissent de méme en deux phases. En faisant abstraction des modifica- 
tions du calibre dont il sera question plus loin, on obtient par exemple 
d’aprés VELDE, une augmentation des sinuosités des plis sous l’effet de 
la pilocarpine et de Vhistamine et leur diminution sous l’effet de la 


1 KaDRNKA et AupEOouD (23), fig. 9a—9b. 
2 KnoruHe (21), fig. 40—41. 

3 GILBERT et KaprnkKA (33), fig. 6. 

* Knorue (21), fig. 42 et 63. 

Kuckuck (24), fig. 1—2. 

® VELDE (25), fig. 29—44. 
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physostigmine et de lhypophysine; l’atropine agissant en deux phases 
provoque une augmentation des sinuosités puis leur diminution. 

Des modifications plus démonstratives encore sont obtenues au_ ni- 
veau de l’estomac, en recourant & un moyen plus physiologique, c’est- 
a-dire & Vadministration de viande, comme nous l’avons montré au 
25° Congrés allemand de radiologie (26). Les modifications que l’on 
peut observer de cette fagon, intéressent les divers éléments du relief 
et en particulier le calibre des plis. L’on peut distinguer dans ces modi- 
fications, deux périodes, une I période, la phase préparatoire, carac- 
térisée par des mouvements en surface muqueuse et une deuxiéme pé- 
riode, la phase digestive, caractérisée par une augmentation du calibre 
des plis, ’exagération de la secrétion, etc., période dont nous reparlerons 
dans le chapitre suivant. 

Dans la premiére période, dont la durée est trés courte, de quelques 
minutes & peine, la muqueuse présente une tendance & multiplier les 
plis, & augmenter les sinuosités de ceux-ci, & changer leur direction, 
etc., tandis que le calibre des plis reste inchangé; parfois on a l’impres- 
sion d'une diminution de celui-ci. S’étendant sur toute la.hauteur de 
l'estomac, ces modifications ont cependant leur maxima dans une zone 
ol siége lingestum solide. Le relief y prend un aspect de froncement, 
lorsque la viande a été mastiquée. Des nombreux plis viennent en- 
cadrer et fixer les petites particules de viande. Plus tard, dans la période 
de turgescence de la muqueuse, ces plis s’épaissiront en gros bourrelets 
pour former le rempart cratériforme des réceptacles pour les particules 
a digérer. Lorsque la viande n’a pas été mastiquée, les mouvements 
des plis pour envelopper lingestum volumineux, sont trés démonstra- 
tifs (fig. 10a—l0b). En méme temps, au niveau du canalis, les plis se 
mettent transversalement pour former le »torus pylor. functional:s» de 
ForssELL, dont il a été question plus haut (v. p. 11). 

Dans la phase préparatoire donc de la digestion de viande, l’obser- 
vation radiologique du relief de l’estomac nous permet de mettre en 
évidence des mouvements de plis dont la relation avec l’activité de l’ap- 
pareil musculaire lisse de la muqueuse ne peut faire de doute. II s’agit 
des mouvements de répartition en surface et d’enveloppement, aboutis- 
sant d’une part 4 la fixation de lingestum solide entre des proéminences 
muqueuses, formant réceptacle digestif et d’autre part a la ferméture 
du passage pylorique. 


B. Motilité en profondeur de muqueuse 


Les variations dans le degré de turgescence de l’axe conjonctivo- 
vasculaire de la muqueuse ont leur répercussion sur les variations du 
volume des plis. Indirectement donc, le calibre des plis nous renseigne 
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sur l'état de lappareil vasculaire. L’activité de ce dernier que nous 
appellons »motilité en profondeur» de la muqueuse, a done une expres- 
sion radiologique. Des modifications du calibre peuvent étre observées, 
tant spontanement au cours d’un examen radiologique, qu’en recourant 
certains artifices. 


1. Modifications observées dans les conditions habituelles d’ examen 


L’observation la plus banale de l’augmentation du calibre des plis 
est faite, comme nous avons vu, au niveau de l’estomac, lors de la ré- 
plétion barytée progressive. En passant du »déplissement minimum» au 
»demi-remplissage», les plis peuvent augmenter ainsi du tiers ou de la 
moitié du volume initial. L’on devrait en tenir compte, lors de l’inter- 
prétation des images radiologiques, notamment si la représentation du 
relief a été faite par la »technique de compression». Celle-ci s’applique 
en effet sur un organe & l’état de réplétion. 

Des modifications plus importantes, puisque le calibre peut étre 
doublé, s’observent en modifiant la composition du liquide opaque. 
Ainsi, lorsqu’en vue de l’examen de la muqueuse gastrique, la suspension 
barytée est faite avec du jaune d’ceuf (fig. 1la—11b), comme l’ont pro- 
posé GUTMANN et Nemours. En tant que corps protéique, le jaune 
d’ceuf suscite au niveau de la muqueuse gastrique un processus digestif, 
congestion, turgescence, dont nous avons |’expression radiologique 
dans l’élargissement du calibre des plis. 

Au niveau du gros intestin, lon peut voir également se modifier le 
calibre des plis, suivant les différentes techniques d’examen. Le calibre 
des plis que nous observons par le procédé habituel de lavement 
colloidal, peut étre réduit dans des proportions considérables, en suppri- 
mant par exemple la purge & V’huile de ricin dans la préparation du 
malade. L’action congestive de lhuile de ricin sur le gros intestin est 
bien connue. Si, aprés un examen précédé d'une purge & huile de 
ricin, nous pratiquons des clichés successifs, nous pouvons voir d’heure 
en heure, qu’avec la décroissance de la congestion, le calibre diminue 
progressivement pour reprendre finalement ses dimensions habituelles. 
Dans l’exemple que nous donnons ici (fig. 12a—12b), la réduction du 
calibre des plis est dans le proportion de 4: 1 aprés 8 heures d’observa- 
tion. 

Avec les lavements opaques n’ayant pas été précédés de purge. le 
calibre des plis est beaucoup plus petit (fig. 13) et généralement compa- 
rable & celui qu’on observe lors de la traversée barytée digestive par voie 
orale (fig. 14); dans ce dernier cas, le plissement est par contre plus dé- 
veloppé, comme il a été dit au chapitre précédant. Dans les deux cas, 
la résorption s’exerce: dans le dernier cas en présence du suc digestif, 
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dans le premier, en présence de |’eau résiduelle du lavement évacuateur 
précédant lexamen. L’activité plus grande de résorption dans le der- 
nier cas s’exprime par l’augmentation du plissement, tandis que le ca- 
libre du plis reste sensiblement le méme. 

Une trés forte diminution du calibre peut étre observée, lorsque 
nous faisons précéder le lavement opaque d’une purge au sulfate de 
magnésie. En soutirant & la muqueuse du liquide mobilisable, le vo- 
lume de l’axe conjonctivo-vasculaire du pli diminue. On peut en juger 


- d'aprés l’exemple que nous donnons ici (fig. 15). Les plis sont d’une ex- 


tréme finesse; leur calibre ne mesure plus que la moitié, voir méme le 
tiers du calibre habituel. 

Done, en faisant agir sur la muqueuse le froid, soit par une boisson 
glacée, soit par un lavement froid, en faisant précéder ou non le lave- 
ment opaque, d’une purge drastique ou saline, etc., nous arrivons & mo- 
difier presque & volonté, le calibre des plis, dans des proportions con- 
sidérables. En dehors de lintérét dogmatique pour l’automatisme de 
la motilité de la muqueuse, en dehors des considérations physiologiques 
et physiopathologiques que la question souléve, leur connaissance est 
susceptible d’éviter de nombreuses erreurs lors de l’interprétation des 
images radiographiques. 


2. Modifications du relief observées dans des conditions inhabituelles 


Une augmentation du calibre des plis de l’estomac, plus importante 
que celle obtenue avec du jaune d’ceuf, est observée aprés l’ingestion 
de viande, d’un morceau de roti froid par exemple, de la grandeur d’une 
piéce de 2 franes suisse environ. Aprés les contractions des plis que 
nous avons décrit plus haut (v. p. 13), on observe dans une deuxiéme 
période, augmentation de leur calibre. Celle-ci est constante et peut 
atteindre méme le triple du calibre initial. Il s’agit d’un processus lent 
et augmentation du calibre n’est perceptible, qu’a partir de 10—20 mi- 
nutes aprés l’ingestion. Par la suite, le calibre décroit progressivement 
pour revenir & |’état antérieur en méme temps que disparait l'image des 
alvéoles digestives, en 2—4 heures, ou méme plus. L’augmentation du 
calibre intéresse toute la hauteur de l’estomac et plus particuliérement 
la zone ot siége l’ingestum. Les formations proéminentes de la muqueuse, 
qui, dans la “phase précédante, ont encadré les ingestas solides, se sont 
épaissies en bourrelets. A l'image lacunaire donnée par l’ingestum vient 
s ajouter donc limage négative épais bourrelets muqueux qui tel un 
rempart entoure la particule de viande. L’image lacunaire augmente 
de ce fait et prend une forme arrondie nettement définie. Cette »lacune 
digestive», est l’expression radiologique des »fossettes» et »alvéoles di- 
gestives») de ForssELL, vues de face, et contenant le corps étranger. 
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Tabla XXVI—XXVIII 


Fig. 1—2—3. Aspects du relief muqueux des estomacs en parois distendues: tiers 
inférieur en baryo-relief (par compression) (fig. 1); fornix en projection axiale, en 
pneumo-relief (fig. 2); fornix en baryo-relief (projection axiale) (fig. 3). A remarquer 
le nombre considérable des plis muqueux dans chacun de ces cas. 

Fig. 4. Persistance des plis muqueux gastriques lors d’une réplétion modérée et 
lente (image de double contraste). Par suite de mise en position Trendelenburg, l’excés 
de baryum s’est accumulé dans l’arriére cavité du fornix qui est distendu et dont les 
plis muqueux, trés nombreux, apparaissent en projection axiale. 

Fig. 5—6—7. Variabilité de aspect du relief muqueux colique en relation avec 
la vitesse de la réduction du calibre intestinal lors des grands mouvements de contrac- 
tion, démontrant un des roles du facteur hydrodynamique quant a la formation des plis 
muqueux. 

Aspect du plissement longitudinal rare lors de la réduction lente du calibre intesti- 

nal (fig. 5); 

aspect du plissement plus riche, en »dents de peigne» lorsque cette réduction est 
plus rapide (fig. 6) et 

plissement d’aspect »plumeux» lorsque la réduction du calibre intestinal est in- 
stantanée (fig. 7). 

Fig. 8—9. Aspect des reliefs muqueux coliques richement développés en présence 
du sue digestif. L’image du relief est obtenue spontanément, sans préparation spéciale, 

au cours de la traversée digestive du baryum. 


Fig. 10a—l0b. Aspects du relief muqueux de la méme portion d’estomac avant 
(fig. 10a) et peu de temps aprés l’ingestion d’un morceau de viande roti (fig. 1Ob). Les 
plis muqueux s’écartent de leur trajet en enveloppant l’ingestum solide qui est marqué 
par une image lacunaire sur laquelle se projettent les plis augmentés de calibre de la 
paroi opposée. Modifications du degré de sinusités des plis. 

Fig. lLla—1l1b. Augmentation du calibre des plis de la muqueuse gastrique aprés 
administration de jaune d’cuf. Aspects du relief muqueux d'un estomac obtenu avec 
une suspension aqueuse de baryum (fig. lla) et avec une suspension du baryum dans 
du jaune d’ceuf (fig. 11b). 

Fig. 12a—12b. Influence congestive de l’huile de ricin sur la muqueuse colique. 
Aspect du relief recto-sigmoidien au moment de l’examen radiologique, soit au déclin 
de l’action purgative (fig. 12a). Aspect du méme relief aprés 8 heures d’observation, 
soit aprés cessation de l’action congestive, montrant une réduction considérable du ca- 
libre des plis (fig. 12b). 

Fig. 13—14. Aspects du relief des colons en dehors de l’action purgative. Observa- 
tion lors de examen par voie rétrograde comportant comme toute préparation des 
lavements évacuateurs a l’eau simple (fig. 13) et ebservation lors de la traversée dige- 
stive (fig. 14). Dans les 2 cas le calibre est assez semblables, le développement du 
plissement parait, par contre, plus poussé en présence du suc digestif (fig. 14). 


Fig. 15. Action deshydrante du sulfate de magnésie sur la muqueuse colique. Aspect 
du relief muqueux montrant des plis de calibre extrémement fin (colon droit). 

Fig. 16—17. Aspects des reliefs muqueux des colons transverses, chez une malade 
intoxiquée par de la morphine (fig. 16) et chez un sujet a intestin physiologique (fig. 17). 

Echelle de réduction: 1/1 = fig. 10a—1lOb, 16, 17. 


1/4 = fig. 4. 
1/3 = fig. 5, 6, 7, 8, 9, 12a, 12b, 13, 14, 15. 
1/2 = fig. 3. 


2/3 = fig. 1. 
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Des modifications du calibre ont été observées encore dans d’autres 
conditions. Une diminution du calibre des plis est signalée au niveau 
du gros intestin sous l’influence du froid (21) ou aprés injection de pilo- 
carpine. L’atropine provoque au contraire une augmentation du ca- 
libre (KNoTHE). Chez une malade intoxiquée, une morphinomane, 
nous avons remarqué un aspect du relief cdlique (fig. 16) assimilable 
a l'aspect atropinique expérimental. Au niveau de lestomac, Kuckuck 
et VELDE ont observé des modifications analogues. D’aprés le dernier 
auteur, on trouve par exemple une augmentation du calibre avec l’atro- 
pine, l’adrénaline, histamine et surtout avec lhypophysine et une di- 
minution au contraire avec la physostigmine et la strychnine. 

Ces diverses expériences montrent également, que nous devons voir 
dans la muqueuse un organe contractile, pouvant étre influencé par des 
besoins digestifs ou par des agents pharmacodynamiques, sans qu ‘il 
y ait nécessairement une relation entre l’activité de lappareil hydro- 
dynamique de la muqueuse et les contractions de la paroi musculaire. 


IV. Conclusions 


L’étude radiologique des mouvements de plis muqueux digestifs est 
possible par la représentation du relief sur des images radiographiques 
répétées ou en séries. La technique de choix est celle qui vise l’obten- 
tion du »déplissement minimum» et que l’on réalise par moulage en parois 
collabées, par faibles quantités d’une suspension aqueuse de baryum. 

L’on peut bien parler de mouvements autonomes ou de contractions 
de la muqueuse, lorsque les modifications de image du relief ne sont 
pas accompagnées simmultanément de modifications de la silhouette, 
trahissant des contractions conjugées de la paroi musculaire. 

La méthode radiologique se préte particuliérement bien 4 l’obser- 
vation des mouvements des plis, car elle partage avec |’endoscopie l’avan- 
tage de pouvoir observer »in vivo». Elle lwi est méme supérieure en tant 
que méthode simple, appliquable & tout malade et permettant l’obser- 
vation simultanée de toute l’étendue du relief. Le »micro-relief» (fo- 
veole gastricae) et souvent aussi le »relief bas» (rugae, areolae), échap- 
pent par contre a l’investigation radiologique. 

L’observation radiologique nous fournit quantité de preuves a l’appui 
de la théorie de l’autoplastie de ForssE.i: Persistance des plis ou aug- 
mentation de leur nombre, lorsqu’on procéde a la distension progressive 
des parois gastriques par réplétion barytée classique. Modifications des plis 
quant & leur nombre, leur direction, leur sinuosités, leur calibre, etc., en 
dehors des contractions conjugées de la paroi musculaire. Formation des 
»lacunes digestives» de la muqueuse aprés administration de viande, ex- 
pression radiologique des »fossettes» et »alvéoles digestives» de ForssELL. 
21— 343527. Acta Radiologica. Vol. XVI. 1935. 
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A Vaspect du relief muqueux gastrique, en parois collabées, il con- 
vient d’opposer celui, plus riche en plis, de l’estomac & l’état de réplé- 
tion barytée. 

Au niveau du gros intestin, les contractions des plis s’observent 
couramment (mouvements de répartition en surface muqueuse) 4 cause 
méme de I’impossibilité o1 nous sommes d’obtenir une surface muqueuse 
soustraite & la présence de suc digestif, suscitant presque toujours un 
processus digestif. Il n’en est pas de méme au niveau de l’estomac ot 
dans les conditions habituelles d’examen, la surface muqueuse est géné- 
ralement propre; les modifications éventuelles des plis se réduisent aux 
seules constatations de contraction des plis au niveau du canalis, dont 
le but est de régulariser le passage pylorique, sans que la paroi musculaire 
ait besoin d’intervenir (torus function. pyloricus de ForssEtu). Pour 
provoquer au niveau de l’estomac des mouvements des plis, plus étendus 
et plus amples, il faut soit y susciter un processus digestif (adm‘nistra- 
tion de viande), soit injecter certains médicaments, comme pilocarpine, 
atropine, etc. (KuckucK, VELDE). La muqueuse du gros intestin est éga- 
lement influencée par ces produits (KNOTHE), et de plus par l’action 
du froid ou par l’action des purges drastiques ou salines. 

Aprés avoir étayé ces diverses constatations faites du point de vue 
doctrinal (théorie de ForsseLu) et sans vouloir s’arréter aux con- 
sidérations physiologiques dont il est & peine nécessaire de soulever 
importance, il convient d’élargir les conclusions aux fins d’une utili- 
sation pratique immédiate. Ainsi, lors de V'interprétation des images 
radiographiques, il faut songer, qu’un pli large n'est pas synonime ‘de 
congestion inflammatoire, mais peut exprimer plus simplement une 
turgescence physiologique. C’est le cas en effet au niveau de l’estomac 
lors de l’administration d’une suspension barytée dans du jaune d’ceuf, 
ce dernier suscitant un processus digestif. Une constatation analogue 
est faite au niveau du gros intestin: Le calibre des plis que nous avons 
Vhabitude d’y observer, est en fait un calibre élargi sous l’effet congestif 
de la purge 4 Vhuile de ricin, précédant dans la régle l’administration 
du lavement opaque. Inversement, la contraction de la muqueuse sous 
Vinfluence d’une boisson glacée (KNOTHE) ou d’un lavement froid, la 
déshydratation de la muqueuse par une purge préparatoire au sulfate de 
magnésie, provoquent un amincissement de l’axe conjonctivo-vasculaire 
du pli, susceptible d’en imposer pour une atrophie de la muqueuse. De 
méme toute modification du calibre et des sinuosités des plis de l’esto- 
mac (Kuckuck, VELDE), ou du gros intestin (KNoTHE), sous |’influence 
de diverses médications agissant sur la musculature lisse ou modifiant 
Péquilibre liquidien de la muqueuse doit étre soigneusement reconnue 
pour n’étre pas interprétée fallacieusement. 
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RESUME 


A Vappui de la théorie de Forssexu de l’automatisme de la formation des plis de la 
muqueuse digestive, l’aut. expose les observations faites au cours des examens radiol. Il 
s’agit de modifications du relief de la muq. observées en dehors des contractions de la 
paroi muscul. dans des conditions habituelles ou expér. d’examen. Des mouvements 
des plis limités au »canalis» sont observés lors du déplissement minimum de l’estomac 
par une mince couche du baryum. Des mouvements plus généralisés s’observent lors 
de la distension progressive des parois par la réplétion barytée classique, ils portent plus 
particuliérement sur le nombre des plis qui se trouve augmenté. Une augmentation du 
calibre est observée aprés administration de jaune d’ceuf. Des modifications plus amples 
et en particulier la formation d’salvéoles digestives» de ForssELL, s’observent lors de la 
digestion de la viande. Au niveu du célon, le calibre des plis augmente sous |’influence 
de l’huile de ricin (effet congestif) et diminue au contraire sous l’influence d’une purge 
saline (effet deshydrant). Le calibre des plis comme d’allieurs la forme du plissement 
varie suivant que l’examen est fait par voie orale ou par voie retrograde. 

Lors de l’interprétation des images radiogr. il faut savoir reconnaitre les modifications 
du relief d’origine fonctionelle et les différentier de celles d’origine lésionnelle. Elle 
peuvent résulter des divers facteurs inhérents ou non @ l’examen. Citons par ex. l’influence 
de la températeure de |’énema, de la présence de suc digestif 4 la surface muqueuse (examen 
par voie orale ou par voie retrograde), du mode de nettoyage intestinal précédant l’examen 
(diverses purges ou lavement aqueux) et de la composition de la préparation opaque. II 
faut tenir compte aussi de la technique de mise en évidence des plis ou encore du fait 
que l’examen peut avoir été pratiqué au cours d’un traitement medical. 


SUMMARY 


The author reports observations made in the course of radiological examinations which 
provide further support for the ForssELL theory of the automatism of the formation 
of the mucous-membrane folds of the digestive tract. There is a modification of the 
relief of the mucous membranes under observation during the pause between contractions 
of the muscle wall under ordinary circumstances or in experimental examinations. The 
movements of the folds which are confined to the canal were observed at the time of the 
minimal gastric smoothness by means of a thin layer of barium. General movements 
during a progressive extension of the walls were studied by means of the classical barium 
filling, and were found to affect chiefly the increase in the number of the folds. An increase 
in calibre was observed after the administration of egg yolk. Greater changes, partic- 
ularly the formation of the ForssE.1. »digestive pockets» were observed during the di- 
gestion of meat. At the level of the colon the calibre of the folds became larger under the 
influence of castor oil (the effect of congestion) and decreased under the influence of a 
saline purgative (the effect of the withdrawal of water). The calibre of the folds and 
their forms as well varies according to whether the examination is undertaken after 
orai or rectal administration. 

In order to explain the radiographic pictures it is necessary to be able to recognize 
the functional origin of the changes in the relief and to distinguish them from those which 
are the result of an injurious influence. They may arise from various factors which have 
to do with the examination as well as from others which have nothing to do with it. Such 
factors may be for example: The influence of the temperature of the substance adminis- 
tered, the presence of digestive juice on the mucous membrane surface (oral or rectal 
administration), the state of the intestine due to the previous administration of various 
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purgatives or liquid enemas, and the composition of the contrast material. One must also 
take into consideration the technique used to make the folds visible and the circumstance 
that the examination may have been carried out in the course of a medical treatment. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Als weitere Stiitze der Theorie Forssexts iiber den Automatismus der Faltenbildung 
in der Schleimhaut des Verdauungstraktes berichtet Verf. iiber Beobachtungen, die er 
im Laufe radiologischer Untersuchungen gemacht hat. Es handelt sich um Modifikationen 
des Reliefs der beobachteten Schleimhiiute, bei Ruhen der Kontraktionen der Muskel- 
wand unter den gewoéhnlichen Bedingungen oder bei experimentellen Untersuchungen. 
Die Bewegungen der Falten, die sich auf den Kanalis beschriinken, wurden zur Zeit der 
minimalen Faltenglittung des Magens durch eine diinne Bariumschicht beobachtet. 
Allgemeinere Bewegungen werden bei einer progressiven Ausdehnung der Wiinde durch 
die klassische Barytfiillung beobachtet. Sie bewirken im besonderen die Erhéhung der 
Faltenzahl. Eine Zunahme des Kalibers wurde nach Verabreichung von Eigelb beob- 
achtet. Gréssere Veriinderungen und insbesondere Formation der Forssettschen »Ver- 
dauungskammern» werden bei der Fleischverdauung beobachtet. Im Niveau des Kolons 
vergréssert sich das Kaliber der Falten unter dem Einfluss von Rizinusdél (Kongestions- 
wirkung) und vermindert sich im Gegenteil unter dem Einfluss eines salinischen Abfiihr- 
mittels (wasserentziehende Wirkung). Das Kaliber der Falten und iibrigens auch die 
Form der Falten variieren je nachdem, ob die Untersuchung auf dem oralen oder auf 
retrogradem Wege vorgenommen wird. 

Betreffs der Erklirung der radiographischen Bilder ist es notwendig, die Relief- 
verdénderungen funktionellen Ursprungs erkennen zu kénnen und sie von denjenigen, die 
Folgen einer schidigenden Einwirkung sind, zu unterscheiden. Sie kénnen durch ver- 
schiedene Faktoren entstehen, die mit der Untersuchung zusammenhéngen, und durch solche, 
die nichts mit ihr zu tun haben. Angefiihrt mégen z. B. sein: Einfluss der Temperatur eines 
Einlaufs, des Vorhandenseins von Verdauungssiiften auf der Schleimhautoberfliche 
(Untersuchung auf oralem oder auf retrogradem Wege), von der Art der Reinigung des 
Darmes, die der Untersuchung vorausgeschickt wurde (verschiedene Purgantia oder 
wiissrige Lavements) und von der Zusammensetzung des Kontrastmittels. In Rechnung 
ziehen muss man auch die Technik fiir die Sichtbarmachung der Falten und den Um- 
stand, dass die Untersuchung im Laufe einer iirztlichen Behandlung ausgefiihrt worden 
sein kann. 
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e, UBER DEN NACHWEIS DER SOGENANNTEN KONGE- 
n- NITALEN PYLORUS-HYPERTROPHIE DURCH 
RONTGENUNTERSUCHUNG ! 
von 
J. Frimann-Dahl 
» (Tabule XXIX—XXX) 
' Vor Besprechung der klinischen und réntgenologischen Befunde sollen 
ef die anatomischen Verhiltnisse und die angewendeten Bezeichnungen 
erwihnt werden. Normalerweise ist der Pylorus ein irisférmiger Muskel, 
der den Magen verschliesst und ihn vom Duodenum trennt. Der stiirkste agian, 


Entleerungsmuskel des Magens befindet sich nach ForssELt im Kanalis 

des Magens (Canalis egestorius), wo sowohl die Muskelschicht als auch | 
die Schleimhaut in weiten Grenzen variieren kénnen, so dass der Kanalis | 
bald ein enges Rohr, bald ein mehrere Zent'meter weiter Kanal ist. 

Bei der sogenannten Pylorushypertrophie der Sauglinge besteht kei- 
ne Verdickung (»Hypertrophie») des Pylorus-Ringmuskels, wohl aber eine 
solche am angrenzenden Teil des Kanalis. AscHorr und BALAN sagen 
hieriiber: 

»Der sogenannte Pylorusspasmus der Siuglinge ist kein Spasmus des Pylorus, 


sondern ein Spasmus des Pyloruskanals bezw. ein Gastrospasmus im Pylorusgebiet 
unter Freibleiben des eigentlichen Pylorusringes.» 


ae 


Nun kann es sehr fraglich sein, ob man bei diesem Leiden iiberhaupt 
von einem Spasmus sprechen kann, und ob es nicht richtiger ist, diese 
Bezeichnung fallen zu lassen. ForssELL sagt iiber den »Pylorospasmus): 


»Es handelt sich weder um eine Veriinderung im Pylorus selbst noch um einen 
Spasmus in der gewéhnlichen Bedeutung dieses Wortes. Der sogen. Pylorospasmus 
ist durch eine funktionelle Stérung im autoplastischen Mechanismus des zylindrischen 
Teiles des Magens, Canalis egestorius, bedingt, der den Entleerungs- und Verschluss- 


1 Bei der Redaktion am 2. VI. 1934 eingegangen. 
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apparat des Magens bildet. Man palpiert bei dieser Krankheit den Canalis egestorius 
als ein festes zylindrisches Gebilde am distalen Ende des Magens. Der Pylorus bildet 
nur das kaudale Ende dieses Zylinders.» 


Infolge der Verdickung des Kanals wird das Lumen recht eng, wo- 
durch eine Stenose hervorgerufen wird; diese ist aber nur in geringem 
Grade durch den Pylorus gebildet. Sie wird von der Kanalismuskulatur 
bewirkt und ist wohl eher eine Kanalis—Okklusion (ForssELL) als eine 
Pylorusstenose zu nennen, wihrend der sogen. »Pyloruskanal» als Lumen 
des zylindrischen und stark kontrahierten Kanalis aufzufassen ist. 

Die Dicke der Muskulatur im »priipylorischen» Teil des Magens kann 
variieren, und bei Schichtung der Muskellagen dieselbe Hohe erreichen 
wie der irisférmige Schliessmuskel (Pylor us). Der Grund fiir die ver- 
schiedenen pathologisch-anatomischen Bezeichnungen scheint darin zu 
liegen, dass diese Muskelschichten schwer als anatomische Einheiten 
voneinander zu unterscheiden sind, besonders nicht im kontrahierten 
Zustande (WERNSTEDT, BERNSTEIN). Am einfachsten scheinen die Ver- 
hiltnisse indes zu sein, wenn man den Forssetischen Bezeichnungen 
folgt, und die Pylorus-Schliessmuskulatur von der Muskulatur im »priipy- 
lorischen Teil», der dem Entleerungskanal des Magens (Canalis egesto- 
rius) angehért, unterscheidet. 

Da man indes in den meisten Arbeiten iiber dieses Thema die Bezeich- 
nungen Pylorus-Hypertrophie, Pyloruskanal und Pylorusstenose findet. 
will ich diese im folgenden teilweise benutzen, besonders wo es sich um 
Referate handelt. 


Die angeborene »Pylorus-Hypertrophie> mit Stenose war seit langer 
Zeit Gegenstand von Réntgenuntersuchungen. Dies ist nicht zuletzt 
der Tatsache zuzuschreiben, dass die klinische Diagnose schwierig oder 
sogar unmdoglich mit Sicherheit zu stellen sein kann. Von den verschie- 
denen klinischen Symptomen, die zusammen diesem Krankheitsbilde 
sein Gepriige geben, ist Erbrechen das typischeste. Es beginnt meist 
3—6 Wochen nach der Geburt, kann aber auch schon am 1. ‘Lebenstage 
auftreten. Es kann so heftig sein, dass das Erbrochene im Strahl heraus- 
spritzt (Gusserbrechen). Ein anderes wichtiges Symptom ist, dass der 
vergrésserte und hyperperistaltische Magen im oberen Teil des Abdomens 
sichtbare oder fiihlbare Kontraktionswellen zeigen kann. Der verdickte 
Kanalis ist verhaltnismissig oft als ein nussgrosser, fester, beweglicher 
Tumor zu palpieren, ein Symptom, das, wo es ausgepriigt vorhanden ist, 
als pathognomonisch bezeichnet werden kann. 

Im Siuglingsalter gibt es oft ahnliche Symptomenbilder mit Erbre- 
chen, die Verdacht darauf erwecken kénnen, dass eine Magenstenose vor- 
liegt. Das Erbrechen kann reflektorisch herv orgerufen sein, oder es mégen 
organische Stenose (Strangbildungen) vorliegen, die ein klinisches Bild 
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Fig. 1. Normaler Kanalis und Pylorus eines Fig. 2. Kanalis-Okklusion bei einem 
& Wochen alten Kindes. 2 Monate alten Kinde. 


Fig. 4. Pylorus und Kanalis giinzlich 
vom Sinusteil des Magens bedeckt. 


Fig. 6. Das Lumen im Kanalis ist 
Fig. 5. Der Kanalisteil in rechtsseitiger Bauch- durch den von Luft ausgedehnten Magen 
lage freiprojiziert. zu sehen. 


Fig. 3. Nach 2monatiger Eumydrinbehandlung. 
r 
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b 
Fig. 7. Das Lumen des Kanalis mit Kontrastbrei gefiillt. Einstiilpung auf der 
Unterseite des Bulbus duodeni (in vivo). 
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Fig. 9. Réntgenogramm desselben Magens mit Kontrastbrei angefiillt. 


Fig. 11. Normaler Magen eines 1 Fig. 12. Normaler Magen eines neuge- 
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geben kénnen, das an das oben erwahnte erinnert. Es ist méglich, dass 
das Erbrechen zur selben Zeit und auf dieselbe Weise auftritt, dass der 
Magen vergréssert ist und Zeichen von Hyperperistaltik zeigt. Wenn in 
einem solchen Falle kein verdickter Kanalis zu palpieren ist, kann die 
Diagnose schwer oder unméglich sein. 

Die réntgenologische Untersuchung bei der sogen. kongenitalen 
»Pylorus-Hy pertrophie» zielte bis in die letzteren Jahre im wesentlichen 
dahin, gewisse indirekt fiir dieses Leiden sprechende Verinderungen 
am Magen nachzuweisen. So liess sich durch Réntgenuntersuchung 
nachweisen, dass der Magen vergréssert war, und oft sicherer als durch 
die klinische U ntersuchung zeigen, dass er Hyperperistaltik zeigte. Diese 
Hyperperistaltik ist bis zu einem gewissen Grade charakteristisch fiir die 
Kanalis-Okklusion. H&ILE gibt an, dass man bei »Tumormagen» peristal- 
tische Kriimpfe mit aperistaltischen, atonischen Phasen sieht. Der rein 
spastische Magen zeigt eher eine erhéhte Peristole ohne deutliche Ein- 
ziehungen und Erweiterungen. OLCHOvsKAJA, Paas, UnR, LESNE und 
CorFIN fiihren simtlich an, dass die Hyperperistaltik ein wichtiges Symp- 
tom ist. Franzésische Verfasser erwihnen auch, dass die Peristaltik einen 
charakteristischen Rhythmus hat. Einer Periode von starken peristal- 
tischen Veriinderungen folgt eine Periode, in der der Magen schlaff ist, 
also ein Bewegungstypus, dessen Charakteristikum ein Abwechseln zwi- 
schen Anstrengung und Ermattung ist (»lutte péristaltique»). MzuwissEN 
und Stoor fanden bei ihren interessanten Réntgenuntersuchungen des 
Magens bei kongenitaler »Pylorus-Hypertrophie», dass die Hyperperis- 
taltik als Symptom nur einen relativen Wert hat, weil sie davon abhingt, 
in welchem Grade der Magen ausgedehnt ist. Sie konnten dies zeigen, 
indem sie den Magen durch eine Sonde entleerten oder ihn fiillten, und 
beide Phasen durch Durchleuchtung kontrollierten. Wenn der Magen 
wenig gefiillt war, konnte keine Hyperperistaltik nachgewiesen werden, 
sie war erst zu sehen, wenn der Magen ausgedehnt war. 

Nose behauptet, die Peristaltik werde zuweilen so tief, dass der 
Magen eine Sanduhrform annehmen kann. Ein anderes Symptom, dass 
von Bedeutung sein soll, besteht darin, dass man auf dem Réntgenbilde 
die »hypertrophische» Magenwand sehen kann (NOBEL, HEILE und HALz). 
Ein weiteres indirektes Symptom, das vielleicht die grésste Bedeutung 
hat, ist der réntgenologische Nachweis von Retention im Magen. Norma- 
lerweise soll der Magen bei Saéuglingen nach 3 Stunden leer sein. Bei 
»Pylorus-Hypertrophie mit Stenose kann man nach 8—10 Stunden 
Retention sehen, ja sogar bis zu 24 Stunden (OLcHovsKaJA). Wenn eine 
ausgesprochene Retention vorliegt, so kann dies wohl fiir eine Stenose 
sprechen, anderseits finden sich aber auch Falle von Kanalis-Okklusion 
ohne nachweisbare Retention. So beschreibt Unr einen Fall, wo die 
Retention variabel war; bei einer Untersuchung fand er keine Retention, 
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bei einer einige Tage spiiter vorgenommenen Untersuchung bestand aber 
eine bedeutende Retention nach 4 Stunden. Ray meint, bei »spastischen 


Zustinden» sehen zu kénnen, dass der Magen bei Verabreichung von Bella- 


donna schlaffer wird und sich entleert, wohingegen die Retention, wenn 
»Pylorushypertrophie» vorliegt, unverindert bleibt. Bei »spastischen 
Zustiinden» sei es selten, dass nach 3 Stunden keine Fiillung der obersten 
Diinndarmschlingen eintritt. 

LIGNIzREs ist der Ansicht, dass Nachweisbarkeit einer Intermediir- 
schicht fiir Stenose spricht. Dieses Symptom bedeutet jedoch nur, dass 
der Magen zu Beginn der Untersuchung Fliissigkeit enthalt, und dass 
sich die Fliissigkeit vom Kontrast scheidet. Erwaihnt sei auch, dass man 
auf eine Verschiebung des Kanalis und des Pylorus nach rechts Gewicht 
gelegt hat (HEeILE und OL_cHovsKaJA). Da der Sinus erweitert ist, und 
Pylorus und Duodenum in der Regel retrovert liegen, war es immer schwie- 
rig, die letztgenannten Magenteile bei diesem Leiden réntgenologisch 
nachzuweisen. Einzelne Verfasser wollen jedoch den Kontrast wie einen 
nadelférmigen Ausliiufer vom Magen gesehen haben »entweder im Pylorus 
oder im Duodenum» (Racu, LignrkrEs und TERRIEN). Wo.r veroffent- 
licht einen Fall, bei dem er durch Réntgenuntersuchung nachweisen konn- 
te, dass der »Pylorus» scharf vom Kanalis abgegrenzt war, und hilt dies 
fiir ein gutes Zeichen dafiir, dass eine »Pylorus-Hypertrophie» vorliegt. 

Wenn wir von der Palpation des verdickten Kanalis absehen, kénnen 
wir sagen, dass alle diese Symptome einen bedingten Wert haben, und 
dass sie nur indirekt fiir die Diagnose »hypertrophischer Pylorus» mit 
Stenose sprechen. In der letzteren Zeit haben indes mehrere Verfasser die 
Aufmerksamkeit darauf gelenkt, dass man durch Réntgenuntersuchung 
mittels einer speziellen Technik das schmale Lumen im verdickten Kana- 
lis direkt nachweisen kann. Wir haben schon erwihnt, dass der Kontrast 
vom Magen in einen nadelférmigen Schatten auslaufen kann, der durch 
den engen »Pyloruskanal» hervorgerufen sein sollte. 

Die ersten, die darauf aufmerksam machen, dass man den Nachweis 
des direkten Symptoms als Normalmethode benutzen kann, waren 
MEUWISSEN und S.toor, die im Jahre 1931 mehrere Falle mitteilen, wo 
dies gelang. Sie erwihnen auch einen Fall von Pylorusstenose, wo das 
Erbrechen fehlte, trotzdem die »Pylorus-Hypertrophie» réntgenologisch 
nachgewiesen werden konnte, und zwei Fille, bei welchen die charakte- 
ristischen klinischen Zeichen vorhanden waren, aber trotzdem keine 
sichere »Pylorus-Hypertrophie> auf dem Réntgenbilde nachgewiesen 
werden konnte. Diese Verfasser benutzen folgende Technik. Nach 12 
Uhr nachts keine Nahrungsaufnahme. Morgens werden Sekret und even- 
tuell retinierte Nahrungsmittel mit Hilfe von Duodenalsonde oder Kathe- 
ter entfernt. Durch die Sonde werden erst 3 cm* einer diinnen Barium- 
lésung eingefiillt, die sich durch die Bewegungen des Kindes iiber die 
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Magenschleimhaut verteilt. Sodann Aufnahme von einem oder mehreren 
Bildern. Danach Einfiillung von 20—30 cm eines dicken Bariumbreies 
durch die Sonde. Nach Kompression des Magens machen die Verfasser 
nun »gezielte Aufnahmen» mit einer Berg-Kasette. Bei »Pylorus-Hyper- 
trophien» konnten sie den »Pyloruskanal» als einen 2—3 cm langen, na- 
deldiinnen Schatten auf den Réntgenbildern nachweisen. Sie glauben 
den Schluss ziehen zu kénnen, dass dieser streifenférmige Schatten durch 
den »Pylorus» und nicht durch das Duodenum hervorgerufen ist, da sich 
der »Bulbus duodeni deutlich markiert und eine sichere Orientierung gibt». 

Im Jahre 1932 verdéffentlicht Voss ahnliche Untersuchungen. Er 
gibt auch an, dass die indirekten Symptome oft mangelhaft sind, und dass 
die Stenose direkt nachgewiesen werden kann. Er benutzt folgende Tech- 
nik: Nach Einfuhr kleinerer Mengen von Bariumbrei wird das Kind in 
liegender Stellung untersucht, oft am besten in der ersten Schrigstellung 
im Bauchlage. Nach energischer Palpation kann der »Pyloruskanal als 
ein 2—3 em langer, nadelférmiger Schatten nachgewiesen werden, wobei 
man gleichzeitig sieht, dass der Kontrast im Kanalis scharf abgegrenzt 
ist. Verf. gibt an, dass es selten gelingt, den Bulbus duodeni gefiillt zu 
erhalten. Zu den Aufnahmen benutzt er eine Bergsche Kassette. 

Wit veréffenglicht im Jahre 1933 Réntgenuntersuchungen an 38 
Sauglingen mit angeborener Pylorusstenose und konnte nur in einem Falle 
einen langen, schmalen »Pyloruskanal» nachweisen, der anscheinend am 
ehesten als zufilliger Befund zur Beobachtung kam. 


Eigene Untersuchungen 


Bevor ich zur Besprechung der einzelnen Fille iibergehe, will ich die 
Hauptziige der angewendeten Untersuchungstechnik erwahnen. 

Das Kind kommt nach 8-stiindiger Karenz zur Untersuchung und be- 
kommt womdglich 50 g oder mehr von einer diinnen wiissrigen Barium- 
lésung (1 : 2), die aus einer Saugflasche oder mit einem Teeléffel im Laufe 
von ca. 15 Minuten gegeben wird. Fiillung des Magens durch Sonde 
haben wir am liebsten vermeiden wollen. Sodann wird Durchleuchtung 
in liegender Stellung vorgenommen, und man orientiert sich tiber das 
Aussehen, die Lage, die Peristaltik des Magens usw. Der Erfolg der Un- 
tersuchung ist davon abhingig, ob man den Pylorus und Kanalis ordent- 
lich vom Magen freipriparieren kann, und ob es gelingt, die Kontrast- 
lésung durch das Lumen des Kanalis ins Duodenum hiniiberzupressen. 
Entscheidend dafiir, ob man dies erreicht, ist meiner Ansicht nach, dass 
der Untersucher das Kind in den Hianden halt, so dass er wahrend der 
Durchleuchtung palpieren kann. Die Hinde miissen deshalb durch Blei- 
handschuhe geschiitzt werden, nicht nur, weil die Strahlen das Kind passie- 
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ren, ohne nennenswert abgeschwicht zu werden, sondern auch darum, 
weil die Exponierung vorsichgehen soll, wihrend man mit den Hénden 
Kanalis und Pylorus in der gewiinschten Stellung fixiert. Fiir die Aufnahme 
selbst fand ich die Bergsche Kassette ungeeignet. Ich lasse einen Assisten- 
ten neben dem Trochoskop stehen, in Bereitschaft zum Auflegen der 
Platten (gew6hnlich 13 x 18) an der gewiinschten Stelle. Es kann gelingen, 
Bilder des Kanalis in Riickenlage zu erhalten, wobei man durch den von 
Luft ausgedehnten Magen hindurchsieht. Die beste Projektion scheint 
indes rechtsseitige Bauchlage zu sein, wobei der retrovertierte Kanalis 
zwischen Magen und Wirbelsiiule zum Vorschein kommt. Die Fiillung 
des kontrahierten Kanalis gelingt oft erst nach lingerdauernder Palpation. 
Wenn der Versuch nicht sogleich von Erfolg begleitet ist, soll man 10—15 
Minuten warten und bei erneuter Durchleuchtung kontrollieren, ob die 
Fiillung nun nicht leichter vorsichgeht. 

Zum besseren Verstiindnis der pathologischen Falle will ich kurz 
den normalen Réntgenbefund schildern, speziell im Hinblick auf den di- 
rekten Nachweis der Kanalis-Okklusion auf dem Réntgenbilde. Der 
Magen kann auch normalerweise ziemlich gross und teilweise ausgedehnt 
sein, wenn das Kind viel Luft geschluckt hat. Wahrend Durchleuchtung 
und bei Palpation des Magens in verschiedenen Stellungen entleert sich 
der Brei in die Diinndirme, so dass man férmlich sehen kann, dass kein 
Hindernis fiir den Durchtritt aus dem Magen in die Diarme besteht. Die 
Pylorusspalte markiert sich deutlich, und bei der Durchleuchtung kann 
man sehen, dass die Grésse des Kanalislumens stiindig variiert. In einem 
solchen Falle fand sich folgende Krankengeschichte: 

Die Patientin war ein 8 Wochen altes Midchen, die rechtzeitig und 
mit normalem Gewicht geboren worden war. Aufnahme in die Abteilung 
am 16. II. 1934. Im letzten Monat vor der Aufnahme hatte das Kind oft 
1 Stunde nach den Mahlzeiten Erbrechen gehabt, und in den der Auf- 
nahme nichst vorausgegangenen Tagen war das Erbrechen sehr heftig. 
Bei der klinischen Untersuchung fand man keine Zeichen von Hyperpe- 
ristaltik, keinen palpablen Tumor im Abdomen. Kein Er brechen nach der 
Aufnahme. 

Bei Réntgenuntersuchung am 11. 1V. 34 wurde nach Hinunterschlucken 
von ca. 50 g Bariumbrei aus einer Flasche ein verhiltnismiissig grosser 
Magen mit einem luftgefiillten und ausgedehnten Fornixteil gefunden. 
Bei Photographie in rechter Seitenlage unter Kompression des unteren 
Magenteiles (Fig. 1) sah man nach Verlauf einiger Minuten eine rasche, 
unbehinderte Entleerung des Kontrastbreies in die Diinndirme. Der 
Pylorus markiert sich deutlich als ein scharf begrenzter Ring, der Kanalis 
ist gut gefiillt, und das Lumen ist gut 1 em breit. Der Bulbus duodeni 
ist gleichfalls gut gefiillt und hat die Grosse einer kleinen Kirsche. 
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Wir sehen also in diesem Falle, dass die Réntgenuntersuchung des 
Magens bei Siuglingen guten Aufschluss iiber die anatomischen Verhilt- 
nisse und die Funktion des Magens gibt. 

Zunichst seien nun 3 Fadlle mitgeteilt, wo die Diagnose Kanalis- 
Okklusion direkt bei der Réntgenuntersuchung gestellt wurde. Im ersten 
Falle wurde eine interne Behandlung gegeben, unter der die Symptome 
zuriickgingen, im zweiten Falle wurde die Diagnose beider Operation 
verifiziert. Im dritten Falle starb das Kind an einer interkurrenten 
Krankheit und wurde obduziert, wobei man den réntgenologischen 
Befund sorgfiltig kontrollieren konnte. 


Fall 1. K. P., 2 Monate alter Knabe, Brustkind, in die Abteilung aufgenommen 
am 11. V.33. Im Alter von 6 Wochen hatte es begonnen, fast jeden Tag ein oder 
mehrere Male zu erbrechen. Die Milch erbrach das Kind, gleich nachdem es die Brust 
hekommen hatte, und das Erbrechene kam mit grosser Kraft, in Form eines Strahls. 
Bei der Aufnahme wog das Kind 900 g weniger als bei der Geburt. 

Status presens am 11. V. 33: Das Kind ist fiir sein Alter klein und stark abgemagert; 
schreit unaufhérlich. Die Haut ist gerunzelt und trocken. Puls 128, Temperatur 36.38. 
Gewicht 3,020 g. An Herz und Lungen nichts Besonderes zu bemerken. Abdomen: 
Normale Konfiguration ohne deutliche Hyperperistaltik, iiberall tympanitischer Per- 
kussionsschall. In der Pylorusregion glaubt man unmittelbar rechts vom Umbilikus einen 
nussgrossen, festen Tumor zu fiihlen. 

Réntgenuntersuchung am 15. V. zeigt bei linker Seitenlage des Patienten und nach 
Kompression einen Defekt, der dem fast 2 em langen Kanalis entspricht. Das Lumen 
des Kanalis ist als ein ebenso langer, aber kaum | mm breiter Kanal zu sehen, der in den 
gut gefiillten Bulbus duodeni hiniiberfiihrt (Fig. 2). 

Die Grenze zum Magen ist scharf, die Unterseite des Bulbus duodeni ist quer abge- 
schnitten und gleichsam hinaufgehoben, wahrscheinlich infolge der verdickten Muskulatur 
im Kanalis. Am 12. V. begann die Behandlung des Patienten mit Eumydrin 0.01 auf 
100, 3 x tiigl. 5 g. Wiihrend dieser Behandlung stieg das Gewicht gleichmiissig, und das 
Erbrechen nahm ab. Am 14. VII. konnte man immer noch peristaltische Veriinderungen 
des Magens unter der Bauchwand sehen, aber es war kein Tumor palpabel. Am 18. VII. 
wurde der Patient wieder réntgenuntersucht. Auf einem in Riickenlage aufgenommenen 
Roéntgenogramm (Fig. 3) sieht man Kanalis, Pylorus und Duodenum durch das von Luft 
ausgedehnte Korpus und den erweiterten Sinus. 

Der Pylorus markiert sich jetzt deutlich, das Lumen des Kanalis hat fast normale 
Weite und geht trichterférmig zum Pylorus hin. Bei Durchleuchtung sieht man ausser- 
dem, dass das Kanalislumen stiindig die Form veriindert. Es liegt jetzt aber keine Stenose 
vor, und der Kontrastbrei passiert unbehindert in die Diinndiirme. Am 16. VIII. wurde 
der Patient in gutem Zustande entlassen. Gewicht 5,000 g. Kein Erbrechen. 


Dieser Fall zeigt also, dass interne Behandlung die klinischen Symp- 
tome giinzlich zum Verschwinden und die der Stenose zugrundeliegenden 
organischen Veriainderungen zum Riickgang bringen kann. 

Der niichste Fall hatte folgende Krankengeschichte: 


Fall 2. 8. B., 1 Monat alter Knabe. Aufnahme am 20. XII. 33. In den ersten 14 
Tagen gedieh das Kind gut, dann hatte es aber fast tiglich nach den meisten Mahizeiten 
Erbrechen. Deutliches strahlférmiges Erbrechen. Das Kind nahm in kurzer Zeit vor der 
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Aufnahme bedeutend ab. Status bei der Aufnahme am 20. XII. Pat. ist mager, er sieht 
aber sonst verhiltnismiissig gut aus. Etwas herabgesetzter Turgor, Puls 160, Temperatur 
37.2°. Lungen und Herz o. B. Rechts vom Nabel ist in der Tiefe ein ungefihr nussgrosser, 
fester Tumor zu fiihlen, der fiir einen kontrahierten Kanalis gehalten wird. Man sieht 
auch deutliche Wellen von verstiirkter Magenperistaltik. Am 22. XII. 33 wurde Pat. zur 
Réntgenuntersuchung geschickt, die folgendes ergab: Der Magen war bedeutend vergréssert 
und wies deutliche Hyperperistaltik auf. Zwischen Perioden von lebhafter Peristaltik 
kam eine Periode, in der der Magen schlaff war, ohne Einziehungen (»lutte péristaltique»). 
Vom Kontrast passierte fast nichts ins Duodenum. Sowohl Duodenum als auch Pylorus 
und Kanalis waren in Riickenlage vom kontrastgefiillten Sinus verdeckt (Fig. 4). Mit der 
angegebenen Technik gelang es jedoch in rechter Seitenlage, das Lumen im Kanalis und 
Duodenum hinten zwischen Magen und Wirbelsiule freiprojiziert zu erhalten. Man sieht 
da, dass der Kanalis stark kontrahiert ist und sich nicht mit der Peristaltik andert. 
(Fig. 5.) Der kontrahierte Kanalis, der ungefiihr 2 cm lang ist, hat ein recht schmales, 
kaum 2 mm breites Lumen. Das Duodenum sitzt wie ein Pilz auf dem vom Kontrast 
im Kanalis hervorgerufenen stielférmigen Schatten und zeigt eine deutliche Konkavi- 
tit auf der Unterseite. Dass diese Konkavitit ausgesprochener ist als normalerweise, 
ist vermutlich der Einstiilpung der verdickten Kanalismuskulatur in den Bulbus duodeni 
zuzuschreiben. 

Auf einem anderen, in Riickenlage (Fig. 6) aufgenommenen Bilde schimmert das 
Lumen des Kanalis als nadelférmiger, gut 2 cm langer Schatten durch den von Luft 
ausgedehnten Magen durch. 

Im Laufe der ersten Stunde der Beobachtungszeit gelangte sehr wenig Kontrast 
ins Duodenum hiniiber. 

Am 26. XII. wurde »Pylorotomia» extra mucosam ad mod. Rammstedt vorgenom- 
men. Es fand sich ein gut walnussgrosser, fester Tumor, der dem Kanalis entsprach 
und ca. 2 X 1 cm breit war. Inzision der verdickten Muskulatur in der gewoéhnlichen 
Weise. Die Verhiiltnisse waren also in volliger Ubereinstimmung mit dem Réntgenbe- 
funde. 


Der letzte Fall hatte folgende Krankengeschichte: 


Fall 3. O. H., 1 monatiger Knabe. Aufnahme in die Abteilung am 5. IX. 33. In 
den ersten 8—10 Tagen nahm das Kind die Brust, es zeigte gutes Gedeihen und Gewichts- 
zunahme. Spiiter hatte es tiiglich hiufiges Erbrechen und magerte ab. Das Erbrechen 
kam teils, wihrend das Kind an der Brust lag, teils spiiter, bis zu 3 Stunden nach den 
Mahilzeiten. Es war wenig heftig und kam niemals als Strahl. Status prasens am 5. 1X: 
Der Patient ist klein und sehr mager. Aufgehobene Hautfalten bleiben stehen. Puls 120, 
Temperatur 37.9°. Herz und Lungen o. B. Abdomen: Uberall tympanitischer Perkussions- 
schall. Keine Magenperistaltik zu sehen, kein Tumor palpabel. 

Réntgenuntersuchung am 9. IX. 33 zeigte einen vergrésserten Magen mit lebhafter 
Peristaltik. Bei Untersuchung in Riickenlage waren Pylorus und Duodenum vollstindig 
vom Magen bedeckt. Bei rechter Seitenlage und starker Kompression wird das Lumen im 
Kanalis als ein schmaler, knapp 1 mm breiter und ungefihr 1*/, cm langer Kanal sichtbar, 
ferner ist der Bulbus duodeni recht gut gefiillt wahrzunehmen, mit einer ausgesprochenen 
Konkavitit auf der Unterseite und anschliessend Fiillung des Duodenum superius und 
descendens, welche Teile ein normales Lumen aufweisen (Fig. 7). 

Die Entleerung des Magens ging sehr langsam vor sich, und der Kontrastbrei musste 
mit betriichtlicher Kraft ins Duodenum hiniibergepresst werden. 

R. Kanalis-Okklusion mit Stenosebildung. 

Am 15. IX. 33 starb der Patient unter Symptomen einer Pyelonephritis. Das Sek- 
tionsresultat zeigte ausser einer ausgesprochenen Pyelonephritis einen etwas dilatierten 
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Magen und, entsprechend dem Kanalisteil, einen nussgrossen, festen, 2 x 1'/, cm grossen 


Tumor (Fig. 8). 


Zum Vergleich mit dem in vivo gemachten Befunde wurde der Magen herausgenom- 


men, mit Kontrastbrei gefiillt und sodann rént- 
genuntersucht. Man sieht da (Fig. 9), dass das 
Lumen im Kanalis, dem nussgrossen Tumor 
entsprechend, kaum 2 mm breit ist, und dass 
die Linge dieses schmalen Kanals ca. 17 mm 
betriigt. Das Lumen selbst zeigt 2—3 lings- 
gehende Schleimhautfalten. Wie ausserdem 
aus dem Bilde ersichtlich ist, besteht eine 
scharfe Grenze zwischen dem Sinus und dem 
verdickten Kanalis (Tumor). Der Bulbus duo- 
deni markiert das distale Ende dieses Tumors 
und dessen schmales Lumen, in Ubereinstim- 
mung mit dem, was intra vitam nachzuwei- 
sen war. 

Um eine weitere Bestiitigung fiir die 
Diagnose zu erhalten, wurde ein Schnitt durch 
den Tumor gelegt. Die mikroskopische Unter- 
suchung zeigte eine ausgesprochene Verdickung 
(oHypertrophie») des Muskularis, die an der 
breitesten Stelle 5 mm mass (Fig. 10). In der 
Mitte der Muskelgeschwulst sieht man das 
Kanalislumen, in das 3 Schleimhautfalten 
hineinragen. Um diese pathologische Veriin- 
derung des Kanalis zu veranschaulichen, habe 


Fig. 8. Tumor im Kanalis. (Sektion.) 


ich zum Vergleich einen normalen Magen eines Kindes im selben Alter und einen solchen 
eines neugeborenen Kindes zur Réntgenuntersuchung nach Kontrastfiillung genommen. 


Aus diesen Bildern (Fig. 11 und 12) ist 
ersichtlich, dass keine scharfe Grenze zwischen 
Kanalis und Sinus besteht, und dass das 
Lumen mindestens 6 mm breit ist. Der Unter- 
schied zwischen den pathologischen und nor- 
malen Befunden liegt offenbar darin, dass die 
Muskulatur im Kanalis bei den pathologischen 
Fiillen stark verdickt und kontrahiert ist, und 
dass das Lumen dadurch verengt, und die 
Passage erschwert ist. 


Diese Befunde stimmen, wie man 
sieht, gut mit den anatomischen Un- 
tersuchungen iiberein, die zeigten, dass 
der Pylorussphinkter geringen Anteil 
an der Stenose hat, und dass diese im 
wesentlichen durch die verdickte und 
stark kontrahierte Kanalismuskulatur 
bewirkt wird. 


Fig. 10. Schnitt durch den verdickten 
Kanalisteil. 3mal vergréssert. Grésste 
Breite 5 mm. 


Durch diese Untersuchungen haben wir ferner einen Beweis dafiir, 
dass der diinne, nadelférmige Schatten auf dem Réntgenbilde, der intra 
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vitam nachgewiesen wurde, genau dem Lumen des Kanalis entspricht, 
und dass Muskelgeschwulst und Stenose in dieser Region lokalisiert sind. 

Betrachtet man die herausgenommenen und kontrastgefiillten Magen, 
so ist zu beachten, wie deutlich sich der Bulbus duodeni markiert, ein 
Verhalten, das in den hier referierten Fallen auch intra vitam nachge- 
wiesen werden konnte. Am herausgenommenen Magen mit verdicktem 
Kanalisteil kann man keine deutliche »Pseudoinvagination» sehen, wie 
es AscHorr, NOETZEL u. a. angegeben haben. Auf den in vivo aufgenom- 
menen Réntgenbildern sieht man dagegen, wie schon beschrieben wurde, 
auf der Magenseite des Bulbus duodeni, eine Impression oder Konkavitit, 
die ziemlich genau dem von Ascuorr beschriebenen »Portio-artigen Hi- 
neinragen» des »hypertrophischen Pylorusmuskels» in den Bulbus duodeni 
entspricht. Dass diese Einstiilpung ausgesprochener ist, beruht vermut- 
lich auf stirkeren Muskelkontraktionen in vivo. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Verf. gibt vorerst einen Uberblick iiber die indirekten Symptome der sogenannten 
kongenitalen Pylorus-Hypertrophie. Sodann wird die direkte Untersuchung besprochen 
und bestiitigt, dass sie sichere Anhaltspunkte fiir die Diagnose gibt. Mittels einer eigenen 
Untersuchungstechnik gelingt es, die anatomischen Veriinderungen auf dem Réntgenbilde 
nachzuweisen. In einem Falle, der zur Sektion kam, konnte die Richtigkeit der Diagnose 
pathologisch-anatomisch bestiitigt und der Beweis dafiir erbracht werden, dass das schmale, 
nadelférmige Lumen im Kanalis, das in vivo nachweisbar ist, durch die stark verdickte Musku- 
latur in dieser Region hervorgerufen ist. Die Réntgenuntersuchung von Siuglingen ist mit 
der angewendeten Technik verhiiltnismiissig einfach und diirfte oft zur Anwendung 
kommen kénnen. 


SUMMARY 


Followmg a review of the indirect symptoms of so-called pyloric hypertrophy, the 
author discusses direct examination and shows that it gives positive evidence of the 
diagnosis. By using a special technique it is possible to demonstrate the anatomical 
changes on the réntgen film. In one case which came to autopsy the correctness of the 
diagnosis could be confirmed anatomically and it was possible to prove that the narrow 
needle-shaped lumen demonstrable in vivo in the canal was produced by the markedly 
thickened musculature in this region. The réntgen examination of infants is relatively 
simple with this technique and should often be employed. 


RESUME 


L’auteur donne d’abord un apercu des signes indirects de affection dite hypertrophie 
congénitale du pylore. Il discute ensuite examen direct et établit qu’il donne pour le 
diagnostic des points de repére plus sirs. En recourant 4 une méthode personelle, on 
parvient & déceler les lésions anatomiques sur la radiographie. Dans un cas, qui se ter- 
mina par une autopsie, on put vérifier l’exactitude du diagnostic par l’examen anatomo- 
pathologique et donner la preuve que la lumiére étroite et en forme @aiguille du Canalis que 
Von peut voir sur le vivant est due a une hypertrophie marquée de la musculature de la région. 
Cette technique rend relativement simple l’examen des nourrissons et est susceptible 
d’étre fréquemment utilisée. 
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FROM THE ROENTGENDEPARTMENT ST. GORANS SJUKHUS, STOCKHOLM 
(CHIEF NILS WESTERMARK, M. D.) 


THE SITUATION OF THE PLEURAL EXUDATE IN 
OBSTRUCTIVE ATELECTASIS OF THE LUNG! 
by 
Nils Westermark 


(Tabule XXXI—XXXVIII) 


In a previous paper JAcoBa&us and I described five cases of paradoxi- 
cal situation of free pleural exudate (with the body upright) in the pre- 
sence of massive collapse of the lung. In these cases the free exudate had 
a sharp upper border which extended obliquely laterally and down- 
wards instead of, as usual, obliquely medially and downwards. The 
occlusion which led to the massive pulmonary collapse was due to bron- 
chial cancer. 

We assumed that the paradoxical position of the exudate with massive 
collapse or obstructive atelectasis of the lung was due to the alteration 
in pressure relations which we and later several other workers found in 
this disease (Farris, ELKrins, HABLISTON). We considered that the para- 
doxical situation was an expression of an equalization of the increased 
negative pressure in the pleural cavity as is the displacement of the heart 
and mediastinum toward the affected side, the elevation of the diaphragm 
and the retraction of the thoracic wall, all of which symptoms are more 
or less marked in this disease picture. 

In 1925 in a paper entitled, »The effect of bronchostenosis upon the 
roéntgen-ray shadows in carcinoma of the bronchus», Ross GOLDEN gave 
an account of 5 cases with marked obstructive atelectasis produced by 
cancer. The presence of pleural exudate was also established in 3 of these 
cases which show pictures very similar to those JAcoBa&us and I had 
previously published. GOLDEN interpreted the density at the base as due 
to an elevation of the inner third of the diaphragm. Examination of the 
pathological specimens and consultations with pathologists failed to pro- 
duce an explanation of its mechanism. 


1 Submitted for publication Oct. 6th, 1934. 
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In 1927 K. KornBLUM reported a case of primary carcinoma of the 
lung showing both atelectasis and pleural effusion with the same réntgeno- 
logical picture as that reported by JacoBa&vus and myself. 

In 1927 Hype and Hotmes and in 1928 Pacnarp published similar 
pictures of cases with bronchial carcinoma without going into the details 
of the condition. 

In LeENK’s monograph »Réntgendiagnostik der Intrathorakalen 
Tumoren und ihre Differenzialdiagnose», a number of pictures are 
extremely reminiscent of ours (Figs. 28, 45, 76, 77). There are also 
similar pictures in the handbook of AssMANN and SaveRBRUCH. None 
of these authors however discuss basal density in such cases. 

Wa ace M. Yarer and I. Ropis have just published, in June 1933, 
»An unusual case of pleural effusion simulating elevation of the dia- 
phragm». In this paper they mention that the autopsy provided no clear 
explanation of the situation of the exudate. They continue, »We have 
been unable to find reports of similar cases and clinicians and réntgenolo- 
gists of our acquaintance had never seen one». Their report of the case, 
which is very similar to ours, states that the left lung was partially collap- 
sed and that there was exudate in the left pleural cavity. 

I am now in a position to report thirteen more cases of paradoxically 
situated pleural exudate in obstructive atelectasis and I therefore want 
to draw attention to this condition once again and to discuss its causes. 


Cases of Bronchial Cancer as the Cause of Bronchial Occlusion 


Case I. J.S. born in 1886, Fig. 1—5. The history and the physical findings in this 
case point to a chronic pleuropneumonic process in the base of the right lung. The réntgen 
examination demonstrated a wedge-shaped area of density in the right lower lobe indi- 
cating an obstructive atelectasis in that region. Paracentesis gave a negative result. 
There afterwards appeared réntgenological signs of a free pleural exudate which moved 
about with changes in position but which had a paradoxical situation with the patient 
standing. On this occasion 100 ce. of fluid were removed from the pleural cavity by 
paracentesis. The rest of the exudate was afterwards resorbed and both the clinical and 
réntgenological signs of its presence disappeared. The patient's condition remained prac- 
tically unchanged for half a year. Then a lipiodol examination revealed a complete occlu- 
sion of the dorsal branches of the lower main bronchus. The occlusion corresponded to 
the earlier, wedge-shaped area of density. The diagnosis of cancer was verified by bron- 
choscopy and by biopsy. An attempt to operate was unsuccessful and the patient died 
about 2 years after his first admission. Autopsy confirmed the diagnosis of bronchial 
cancer with atelectasis. A large cavity had also formed in the lung within the area of 
cancer infiltration. 


Case II. K. G. D. born in 1886. Fig. 6—12. This case is similar to the first one. 
Here also the history and physical signs indicate a chronic pneumonic process in the base 
of the right lung. As in the previous case, réntgen examination revealed wedge-shaped 
area of density within the right lower lobe corresponding to the area of distribution of 
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the posterior branches of the lower main bronchus. During hospitalization a basal massive 
area of density, with a sharp upper border extending obliquely laterally and downward, 
was added to the réntgenological picture. This area of density moved with changes in 
the patient’s position. Fluid was then obtained on paracentesis. A later lipiodol examina- 
tion showed the presence of a conical, complete occlusion within the lower main bronchus 
immediately below the origin of the bronchus to the middle lobe. The diagnosis of cancer 
was verified by bronchoscopy and biopsy. 


Case III, H.L. born in 1872. Fig. 13—17. In this case increasing asthmatic trouble 
had been present for some years. There was a severe cough, marked dyspnea and cyano- 
sis. The réntgen examination revealed the presence of a basal density with a sharp bor- 
der extending obliquely laterally and downward when the patient was in the upright 
position. In supine position the density became distributed, indicating the presence of 
a free exudate. A puncture was done on account of the paradoxical situation. Blood- 
stained exudate was obtained and air was admitted. At the subsequent réntgen examina- 
tion, both lower lobes were seen to be markedly collapsed while the upper lobe was ex- 
panded and filled with air. The lobes were not adherent to one another and the exudate 
was absolutely free. On the occasion of a later lipiodol injection, a complete occlusion of 
the main bronchi of the middle and lower lobes was demonstrated. The diagnosis cancer 
was verified by biopsy. 


Case IV. A.P. bornin 1883. Fig. 18—21. This patient has had periods of asthmatic 
bronchitis since childhood. He fell ill with pain in the right side, fever and cough. Later 
during hospitalization there was bloody sputum. In spite of repeated examinations, no 
tubercle bacilli were demonstrated. Réntgen examination showed an obstructive atelec- 
tasis within the right upper lobe corresponding to the area of distribution of the ventral 
branches of the bronchus. During the course of 14 days, this atelectasis extended over the 
whole upper lobe. At both examinations there was also a basal area of density which, 
with the body upright, showed an upper border extending obliquely laterally and down- 
wards. In dorsal decubitus the density became distributed over the whole half of the 
thorax thus indicating the presence of a free exudate. Chylous fluid was obtained on punc- 
ture. At a later lipiodol injection the upper main bronchus was found to be obliterated 
about 1 em. from its origin. Its contour was stiff, irregular and conical, indicating that 
the obliteration was due to a tumor infiltration. 


Case V. K.H.P. born in 1882. The case is one of repeated attacks of fever of un- 
known origin. Réntgen examination revealed an obstruction atelectasis in the lower an- 
terior flap of the left upper lobe. Lipiodol injection showed an occlusion of the ramus 
anterior bronchus hyparterialis I with stiff ragged contours as in a bronchial cancer. Du- 
ring hospitalization a free pleural exudate developed, which had a paradoxical situation, 
in upright position. In supine position the exudate was distributed over the whole half 
of the thorax and in lateral decubitus it extended out to the lateral thoracic wall. 


Case VI. F.A.S8. born in 1860. This was a case of a freely movable pleural exudate 
with a paradoxical situation and a local obstruction atelectasis within the right lung in 
the area supplied by the dorsal ramus of the hyparterial bronchus. In view of the patient’s 
age and the history the cause was probably a bronchial cancer. The patient died but, 
as no autopsy was made, a positive diagnosis could not be made. 
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Cases of Tuberculosis as the Cause of the Bronchial Occlusion 


Case VII. M.S. K.W. born in 1901. Fig. 22—25. The patient fell acutely ill with 
pain in the left side, chills and fever. On Rtg. ex. there were signs of a left-sided pleural 
exudate which had a paradoxical situation with the body upright and was distributed 
over the whole half of the thorax with the body in dorsal decubitus. In addition there were 
old tuberculous changes in both apices. Puncture showed exudate. After a diagnostic 
pneumothorax it was possible to verify the diagnosis of free exudate, free pulmonary 
lobes and massive collapse of the lower part of the upper lobe indicating an occlusion of 
the first ventral branches of the upper main bronchus. The cause of the occlusion was 
never completely cleared up. The absence of tubercle bacilli as well as fresh pulmonary 
lesions suggests that the occlusion had developed from compression by the hilus lymph- 
nodes. The exudate was gradually resorbed leaving pleural adhesions. The obstruction 
atelectasis also disappeared indicating a regression of the occlusion. 


Case VIII. K. M. P. born in 1904. Fig. 26—29. As in the case VII, this patient also 
fell ill with a pain in the left side. On clinical examination there were signs of a left- 
sided pleural exudate. The réntgen film taken with the patient upright demonstrated a 
paradoxical situation of the exudate which moved freely with changes in bodily position. 
In addition there were left-sided apical areas of density which looked like tuberculosis. 
There were tubercle bacilli in the sputum. A diagnostic pneumothorax showed the pres- 
ence of free exudate with free lobes and an obstructive atelectasis in the lower lobe and in 
the inferior portion of the upper lobe indicating an occlusion of the lower main bronchus 
and the first ventral branch of the upper stem bronchus. The finding of tubercle bacilli 
shows that there is a tuberculosis in the lung and the bronchial occlusion in this case may 
be due to tuberculous changes in the lower stem bronchus as well as in the first ventral 
branch of the upper stem bronchus. It is also possible that the occlusion of these bronchi 
may be due to a compression by hilus lymph-nodes. 


Case 1X. F.V.H. born in 1916. Fig. 30—32. This patient fell ill with acute tuber- 
culous salpingitis which was operated upon. The réntgen picture of the lungs shows signs 
of enlarged hilus lymph-nodes as well as lesions of chronic fibrotic tuberculosis within the 
right lung. During the stay in hospital, symptoms of a right-sided pleuritis developed and 
réntgen examination demonstrated free exudate in the right pleural cavity. With the 
body upright this exudate took a paradoxical position. It was situated anteriorly corre- 
sponding to the site of the middle lobe. A diagnosis of free exudate with practically free 
pulmonary lobes was made after a diagnostic pneumothorax and aspiration of exudate. 
The middle lobe was considerably collapsed and air-free while the other lobes were expan- 
ded and showed a normal air content. These were signs of occlusion of the middle stem 
bronchus. As no changes of acute tuberculosis could be demonstrated within the lungs 
and no tubercle bacilli were found and the patient presented signs of enlargement of the 
hilus lymph-nodes on the right, the bronchial occlusion in this case was probably due 
to a compression of the middle stem bronchus by the hilus nodes. 


Case X. A. B. born in 1898. The case is one of left-sided pulmonary tuberculosis 
where the patient became acutely ill with signs of pleuritis on the right side. Réntgen 
examination revealed the presence of a freely movable exudate which assumed a para- 
doxical position with the patient upright. Fluid was obtained on paracentesis. The middle 
lobe was collapsed. 
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Pleuro-pneumonia and Bronchiectasis as the Cause of the Bronchial 
Occlusion 


Case XI. K.A.J. born in 1871. This is a case with signs of chronic bronchitis and 
ectasia. The patient became acutely ill and Rtg. examination revealed a free exudate with 
a paradoxical situation in upright position. Within the lower lobe there are areas of ate- 
lectasis and of expiratory emphysema indicative of multiple occlusions. 

Case XII. A.E. born in 1901. The case is one of pleuro-pneumonia combined with 
obstruction atelectasis in the left lung and a free exudate with a paradoxical situation in 
upright position. 


Trauma in the Lung as the Cause of Bronchial Occlusion 


Case XIII, L. B.F. born in 1874. This case had by an accident sustained multiple 
fractures of the ribs. Réntgen examination revealed the presence of free exudate lying in 
a paradoxical situation in upright position of the body. On paracentesis sanguinous fluid 
was obtained. The lower lobe was collapsed. 


In the foregoing I have given an account of thirteen cases of para- 
doxical situation of pleural exudate with the body upright and in the pre- 
sence of an obstructive atelectasis within a larger or smaller part of the 
lung. When these are added to the 5 cases of the same symptom complex 
previously reported by JAcoBz&us and myself, I have observed altogether 
18 cases. When the body was upright the pleural exudate in every case 
presented a sharp upper border which extended in a straight or rather 
convex line obliquely laterally and downwards. When the position of the 
patient was changed, the exudate proved to be freely movable in the thora- 
cic cavity. The presence of exudate has been demonstrated in every case 
by means of thoracentesis. The situation of the exudate has been indepen- 
dent of its character. A diagnostic pneumothorax was made in 11 cases 
(Cases 12, 13, 14, 15, 16 in the previous publication and cases 2, 3, 7, 8, 9, 
10 and 13 in this paper). By means of this procedure it was possible to 
observe the free exudate and the presence of a more or less-extensive ob- 
structive atelectasis within the lung. These changes were also demonstra- 
ted in four cases by thoracoscopy (Cases 12, 13, 14 and 15 in the previous 
publication). The presence of a bronchial occlusion has been shown in 
5 cases by lipiodol injection into the bronchi (cases 1, 2, 3, 4 and 5 in this 
paper) and in 3 cases by bronchoscopy (Case 16 in the previous paper and 
cases 1 and 2 in this one). These findings have been verified by autopsy 
in five cases (Cases 12, 13, 14 and 15 in the previous publication and case 
1 in this paper). 

In 8 cases the obstructive atelectasis was localized to the right lower 
obe, in 3 of these the middle as well as the lower lobe being involved. In 
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2 cases was only the right middle lobe affected and in 4 cases the right 
upper lobe. In 2 cases the atelectasis involved the left lower lobe and the 
lower portion of the upper lobe. In 2 cases, the lower part of the left lower 
lobe was involved. 

In 11 of the cases, the bronchial occlusion was due to bronchial cancer 
while in 4 cases there were signs of tuberculosis. In these cases the occlu- 
sion probably came about through compression of the bronchus by the 
enlarged lymph-nodes at the hilus. The possibility of an occlusion by 
tuberculosis granulation tissue within the bronchi could not however be 
excluded. In one case the obstruction was due to pneumonia and in 
one to bronchiectasis and finally in one to traume. 

The situation of the exudate was somewhat different in the different 
cases, depending particularly on the site of the obstructive atelectasis and 
to a certain extent on the amount of exudate and atelectasis and their rela- 
tion to one another. 

With an atelectasis in the lower and middle lobes or in the anterior 
inferior part of the left upper lobe, the exudate was always situated be- 
side the atelectasis. When the latter involved the posterior medial part 
of the lower lobe, the exudate lay posteriorly and medially. With the ate- 
lectasis in the middle lobe or the lower part of the left upper lobe, the exu- 
date lay anteriorly and medially. Finally with the atelectasis beside the 
interlobar space, the exudate was found there. When the shadow of the 
exudate partially or completely covers the area of obstructive atelectasis, 
a determination of the position of the exudate enables one to diagnose 
the site of the atelectasis and thus of the one or more occluded bronchi. 

With an obstructive atelectasis in the upper lobe, the exudate lay be- 
neath the lower lobe but usually with a larger mass anteriorly than pos- 
teriorly. 

The greater the extent of the obstructive atelectasis in relation to 
the exudate, the more marked were the changes in position. As the 
quantity of the exudate increased, the border took on a less convex line 
and ran more horizontally. With very large amounts of exudate. the 
change in position became less marked and finally did not occur. In 
inspirium the changes in position are more marked than in exspirium. 

As already mentioned the literature contains quite a number of cases 
with roentgen pictures similar to these. In several of these papers there 
are statements to the effect that, in addition to the exudate, there was a 
more or less extensive massive collapse of the lung. The bronchial occlu- 
sion in most of these cases was due to a bronchial cancer. Except J aco- 
BzvS and myself, no one seems to have discussed the connection between 
this position of the pleural exudate and the obstructive atelectasis. Neither 
has anyone attempted to explain the phenomenon. Several authors 
(Ross, GoLDEN, YATER and Ropts) have interpreted the basal density 
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ACTA RAD. VOL. XVI. FASC. 3. NILS WESTERMARK. Tabula XXXI 


Fig. 1. Fig. 2. 


Case I. 24. If. 32. Upright position. A wedge-shaped massive area of density within the right 
lung field corresponding to the posterior lower branch of the inferior main bronchus. 


Fig. 3. Fig. 4. 


Case I. 24. IIL. 32. Upright position. A massive density in the right base with an upper border 
extending obliquely laterally and downward. On the lateral view it appears to be extending 
forward. In supine position the density was distributed over the whole pulmonary field. 


: 


ACTA RAD. VOL. XVI. FASC. 3. NILS WESTERMARK. Tabula XXXII 


Fig. 5. Case I. 21. TX. 32. Lipiodol in- 

jection. Lateral view. The lower main 
bronchus shows a complete occlusion. 


Fig. 8. 


Fig. 6, 7 and 8. Case II. 26. V. 33. A massive density in the right base with an upper border 
extending obliquely laterally and downward and situated chiefly posteriorly. 
In supine position it is distributed over the whole pulmonary field. 
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Case II. 6. VI. 33. A wedge-shaped massive density within the right lung field corresponding to 
the posterior branch of the inferior main bronchus. 


Fig. 11. Fig. 12. 


Case II. XI. 33. Lipiodol injection. The lower main bronchus shows a complete 
occlusion. 


: 
Fig. 9. Fig. 10. Pe 
4 
‘ 
| 
“ANI 
2 - 
_ 


2 


ACTA RAD. VOL. XVI. NILS WESTERMARK. 


Fig. 13. 


Case IIT. 7. X. 33. 


Tabula XXXIV 


Upright position. A massive density in the right base with a sharp upper border 


extending obliquely laterally and downward and situated anteriorly as well as posteriorly. 


Fig. 15. Case IIT. 7. X. 33. In supine position the 
density is distributed over the whole lung field. 


Fig. 16. Case IIT. 1. 

XI. 33. Upright posi- 

tion. After puncture 

and admission of air 

into the pleural cavity 

free exsudate and 
free lobes. 


Fig. 17. Case IIT. 16. 
XI. 33. Lipiodol injec- 
tion into the right main 
bronchus. Complete oc- 
clusion of the middle 
and lower main 
bronchus. 


Fig. 14. 
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Fig. 18. Fig. 19. 
Case IV. 15. I. 34. Within the upper part of the right lung a massive, wedge-shaped area of density 
corresponding to the ventral bronchus of upper main bronchus. Within the base a massive 
density with an upper border extending obliquely laterally and downward. 


Fig. 20. Case LV. 15. I. 34. In supine position Fig. 21. Case IV. 2. II. 34. Lipiodol injec- 
this area is distributed over the whole tion into the right main bronchus. The mas- 
lung field. sive area of density has extended and involves 

the whole upper lobe. The upper main bron- 

chus is obliterated about 1 cm. from its origin. 
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Fig. 22. Fig. 23. 
Case V. 20. II. 33. Upright position. A massive area within the left base with an 
upper border extending obliquely laterally and downward and situated in the 
anterior part of the thorax cavity. 


fig. 24. Case V. 26. IV. 33. Supine position. Fig. 25. Case V. 26. IV. 33. After 
The density is distributed over the aspiration of exudate and admis- 
whole lung field. sion of air into the pleural cavity 
; a free exudate and free lobes. The 
lower part of the upper lobe is 

extremely collapsed. 
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Fig. 27. 
Case VI. 29. IV. 33. Upright position. A massive density within the left base with an 


upper border extending obliquely laterally and downward and situated in the anterior as 
well as posterior part of the thorax cavity. 


Fig. 28. Case VI. 22. IV. 33. In supine position Fig. 29. Case VI. 5. V. 35. After 
the density is distributed over the aspiration of exudate and admis- 
whole lung field. sion of air into the pleural cavity 
a free exudate and free lobes. The 
largest part of the lower lobe and 
the inferior part of the upper 
lobe are collapsed. 
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Fig. 


Fig. 31. 


Case VII. 3. V. 33. Upright position. A massive density within the right base with an upper 
border extending obliquely laterally and downward and situated chiefly anteriorly. 


Fig. 32. Case VII. 3. V. 33. In supine posi- 
tion the density is distributed over 
the whole lung field. 


Fig. 33. Case VII. 11. V. 33. After aspiration 
of exudate and admission of air into the pleurai 
cavity a free exudate and free lobes. The 
middle lobe is completely collapsed. 
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as an elevation of the diaphragm but they have been able to give no ex- 
planation for the elevation. 


How is one then to explain the paradoxical situation of the free pleu- 
ral exudate in the presence of an obstructive atelectasis? 


The situation of the free pleural exudate is determined partly by its 
weight and partly by the compressibility of the surrounding tissues es- 
pecially of the lung. There are in addition the retractivity of the lung and 
the pressure conditions within the pleural cavity. 


The lung is most easily compressed and, according to the generally 
accepted idea, has its greatest retractivity in the periphery far from the 
hilus. 

It therefore follows that the basal, lateral and posterior parts of the 
lower lobe are the most compressible and have the greatest power of re- 
traction in the normal lung. With an upright position therefore, the exu- 
date in the case of normal lungs lies inferiorly laterally and posteriorly 
and gives the picture of a massive density which on a frontal view 
has an upper border running obliquely medially and downwards. On a 
lateral film the exudate lies mainly posteriorly and has a border which 
passes obliquely anteriorly and downwards. Leo RIGLER has recently 
pointed out that a pleural effusion distributing itself in an S-shaped 
curve along the periphery of the chest occurs principally in those cases 
where the normal elasticity of the lung and hence the negative pressure 
in the pleural cavity has been preserved. If that elasticity is interfered 
with for any reason or the negative intrapleural pressure changed the 
roentgen appearance of the fluid will take on a different form. 

In an obstructive atelectasis where the medial parts of the lung close 
to the hilus are collapsed and retracted, the exudate must take a corres- 
ponding position as the retractivity is greater in these parts. With an 
obstructive atelectasis in the lower and middle lobes, as these lobes are 
retracted and have the greatest capacity of retraction, the exudate should 
then lie close to the collapsed parts, that is just in the position observed 
in the cases reported in this paper. It is perhaps more difficult to under- 
stand why the exudate takes a similar position with an obstructive atelec- 
_ tasis of the upper lobe. In such a case, however, the volume of the upper 
parts of the lung is decreased and the decrease is compensated for by the 
expansion of aereated parts. Then when an exudate develops, these 
expanded parts of the lung are first reduced to their normal size before 
they are compressed. The exudate must then first lie under the lower 
lobe before the latter is compressed. The lower lobe will then float on the 
exudate and leave more room medially than laterally so that most of 
the exudate comes to lie medially. Not until there is a larger quantity 
of exudate is the lower lobe going to be compressed. The compression 
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will then take place first along the lateral posterior parts as in normal 
cases and the exudate will also lie laterally and poste-iorly. 
One must also take into consideration the alteration in pressure con- 
- ditions in the pleural cavity which appear with an obstructive atelectasis 


ae and express themselves in a more or less raised negative pressure (J Aco- 
Bi B&uS and WESTERMARK, Farris, ELKINS, HABLISTON). This negative 
Cad pressure produces the symptoms of massive collapse of the lung, displace- 
.- ment of the heart and mediastinum to the affected side, respiratory 
e oscillation, retraction of the chest wall and elevation of the diaphragm. 
_- This negative pressure is also more raised in inspirium than in exspirium. 


All these phenomena arise by suction and result in an equalization of 
the raised negative pressure. It is then clear that an exudate, which is 


Bs more easily movable than the heart and mediastinum, thoracic wall and 
ae diaphragm, is going to lie on account of this suction, in such a way 


that there will take place an equalization of the altered conditions of 
pressure. Thus the exudate will be drawn upwards and medially by 
ate means of this suction effect. 
gs In the matter of differential diagnosis one must first consider those con- 
ditions which produce massive areas of density which lie basally and medi- 


ee ally within the lung and which have a lateral border running obliquely 
bad laterally and downwards such as encapsulated pleuromediastinal exudate, 


massive fibrosis within this area, partial obstructive atelectases within 
the medial parts of the middle or lower lobe and density of the accessory 
lobe such as GRABERGER describes. The diagnosis should whoever be 
easily established by a diagnostic pneumothorax and by examining the 
patient in other than the upright position so that the free exudate in 
these conditions with collapse becomes distributed and alters the 
picture. 


SUMMARY 


In 18 cases of obstruction atelectasis with free pleural exudate this exudate had a 
situation with an upper border which extended obliquely laterally and downwards in- 
stead of as usual obliquely medially and downwards. The position of the exudate has 
been somewhat dependent on its size and the location of the obstructive atelectasis. It 
has been possible to determine the position of the bronchial obstruction by the localisation 
of the exudate. 

The displacement of the free pleural exudate in cases of obstructive atelectasis is a 
similar phenomenon to the well known displacement of the heart and mediastinum, the 
retraction of the thoracic cavity and the elevation of the diaphragm, which occur with 
this pulmonary condition and is to be looked upon as suction and result of an equalization 
of the altered conditions of pressure in the pleural cavity. 
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ZUSAMMENFASSUNG 


In 18 Fallen von Verstopfungsatelektase bei freiem pleuralem Exsudat hatte dieses 
eine Begrenzung, die vom oberen Rande schrag lateral und nach unten abstieg, statt 
wie gewohnlich schrig medial abwarts. Die Lage des Exsudats war etwas von seiner 
Grésse und der Lokalisation der Verstopfungsatelektase abhingig. Es war méglich, 
die Lage der Bronchienverstopfung durch die Lokalisation des Exsudats zu bestim- 
men. 

Die Lageverinderung des freien Pleuraexsudats in Fillen von Verstopfungsatelek- 
tase ist ein ihnliches Phinomen wie die wohlbekannte Verlagerung von Herz und 
Mediastinum, die Retraktion der Thoraxhéhle und die Aufwirtswélbung des Zwerch- 
fells, die bei diesem Lungenzustande eintreten und als Saugwirkung und Resultat einer 
Ausgleichung der veranderten Druckverhaltnisse in der Pleurahéhle zu betrachten sind. 


RESUME 


Dans 18 cas d’obstruction atélectasique avec épanchement pleural libre, celui-ci 
présentait un bord supérieur s’étendant obliquement en dehors et en arriére au lieu d’étre 
orienté comme d’habitude en dedans et en arriére. La position de cet exsudat était dans 
une certaine mesure dépendante de son abondance et de la localisation de l’obstruction 
atélectasique. 

Le déplacement d’un exsudat pleural libre dans les cas d’obstruction atélectasique 
est un phénoméne analogue au phénoméme bien connu de déplacement du coeur et du 
médiastin, de la rétraction de la cavité thoracique et de l’élévation du diaphragme que 
l'on constate dans ces conditions pulmonaires et que doit étre considéré comme le ré- 
sultat d’une aspiration et de l’égalisation des conditions anormales de pression qui régnent 
dans la cavité pleurale. 
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DIE RONTGENDIAGNOSE BEI NIERENBECKEN- 
PAPILLOM' 
von 
Dozent Gésta Jansson, Helsingfors 
(Tabula XX XIX) 


Aus einstimmigen Angaben in der Literatur scheint hervorzugehen, 
dass die Nierenbeckenpapillome im Gegensatz zu den vom Nierenparen- 
chym ausgehenden Neubildungen ziemlich selten sind. Nach Werrze. 
wurden in den Jahren 1910—1927 in der Mayoklinik an einem 318 Nieren- 
tumorfiille umfassenden Material nur 15 Fille typischer Papillome im 
Nierenbecken gefunden. Stricker hat i. J. 1925 aus der Weltliteratur 
175 Fille von papillaren Nierenbeckentumoren zusammengestellt, auch 
die papillaren Karzinome mit einberechnet. Kiirzlich hat NoMMEL einen 
Fall von Nierenbeckenpapillom mitgeteilt, den einzigen, der wihrend der 
letzten zehn Jahre in der Voretkerschen Klinik zu Halle beobachtet 
worden ist. 

Dass die Anzahl beobachteter Nierenbeckentumoren  verhiltni:- 
missig unbedeutend ist, diirfte mit den von simtlichen Verfassern be- 
tonten Schwierigkeiten der Diagnosestellung zusammenhingen. Die ver- 
mehrte Anzahl wihrend der letzten Jahre beobachteter Fille beruht, 
wie WeErTzEL hervorhebt, weniger auf der gesteigerten Frequenz dieser 
Tumorenart, als auf dem Umstand, dass in jiingster Zeit exakte und ver- 
feinerte Untersuchungsverfahren ausgearbeitet worden sind. Zu diesen 
diirfte in erster Linie die Pyelographie zu rechnen sein. 

Die klinischen Symptome bei Nierenbeckenpapillom kénnen im We- 
sentlichen den bei Tumoren beobachteten, vom Nierenparenchym aus- 
gehenden, gleichen. Hematurie, Tumorbildung und Schmerzen finden 
sich auch in diesen Fallen wieder. Die Blutungen bei Papillom haben 
mitunter einen gewissen besonderen Charakter, der den Gedanken auf 
dieses Leiden lenken kann. Sie sind reichlich, meist nicht mit Schmerzen 


1 Bei der Redaktion am 6. X. 1934 eingegangen. 
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verbunden und unberechenbar: sie setzen plétzlich, unmotiviert ein und 
héren ebenso auf. Eine palpierbare Resistenz kommt bei Nierenbecken- 
papillom ziemlich selten vor; ist eine solche vorhanden, so ist die Ursache 
darin zu suchen, dass Papillomzotten die Uretermiindung verstopfen 
und Retention im Nierenbecken bewirken. Ein obstruierendes Blut- 
gerinnsel kann auch Hematonephrose und Schmerzen zur Folge haben. 
In seltenen Fallen, wo das Papillom bésartig geworden und in das Paren- 
chym hineingewachsen ist, kann eine solide Tumorbildung der palpablen 
Resistenz zu Grunde liegen. Schmerzen pflegen nur in Fallen von Reten- 
tion oder bei Tumorinvasion in das Parenchym aufzutreten. 

Wiederholte abundante Blutungen ohne palpablen Tumor sind héchst 
verdichtige Symptome fiir Papillom im Nierenbecken. Fiir das Vor- 
handensein eines Papilloms spricht auch das Verschwinden palpierbarer 
Resistenz unter gleichzeitigem, reichlichem Blutharnen oder Aufhéren 
der Blutung beim Entstehen eines Tumors. Die Heematurie ist meistens 
das einzige klinische Symptom bei Nierenbeckenpapillom, und in solchen 
Fallen muss die Diagnose recht unsicher ausfallen. Eine annahernd 
sichere Diagnose lasst sich klinisch nur in den wenigen Fallen stellen, 
wo abgerissene Papillomzotten im Harn nachzuweisen sind oder wo sich 
ein Papillom gleichzeitig in der Blase in oder um die Uretermiindung der 
blutenden Niere findet. Trotz ihrer értlichen Gutartigkeit bewirken die 
Nierenbeckenpapillome naimlich auffallend oft Implantationsmetastasen 
in dem Harnleiter und der Blase. Stricker betont, dass man bei allen 
Blasenpapillomfallen die Nieren untersuchen muss, um klar zu stellen, 
inwieweit sich der primaire Herd eventuell dort in Gestalt ees Nieren- 
beckenpapilloms findet. Auf diese Méglichkeit griindet sich auch die 
nunmehr allgemein anempfohlene radikale Therapie bei Nierenbecken- 
papillom. Nicht nur die Niere, sondern auch der ganze Ureter muss 
entfernt werden, um einem Rezidiv im iibrigen Teil der Harnwege vor- 
beugen zu kénnen. 

Dass die diagnostischen Schwierigkeiten gross sind, geht ferner u. a. 
daraus hervor, dass ein Nierenbeckenpapillom in vielen Fallen, sogar bei 
der Probefreilegung der Niere, iibersehen werden kann. Bei dem WEeErt- 
zeLschen Fall war bei anderweitig friiher erfolgter Probefreilegung der 
Niere nichts Pathologisches entdeckt worden, weswegen nur eine De- 
kapsulation ausgefiihrt wurde. Doch lag bei dieser Gelegenheit zwei- 
fellos ein Papillom vor, das kurz darauf bei einer erneuten Operation 
entfernt wurde. WerTZEL erwaihnt ausserdem einen Ahnlichen, von 
Praetorius beschriebenen, Fall. Aus Srrickers Zusammenstellung 
erhellt, dass die Niere in mehreren Fallen von Papillom im Becken frei- 
gelegt, aber dass sie, da dusserlich normal, entweder nur dekapsuliert, 
fixiert oder unbehandelt in das Nierenbett zuriickplaziert wurde. In dem 
von SrrickeR ver6ffentlichten Fall wurde die Niere partiell gespalten 
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und eine digitale Exploration des Nierenbeckens versucht, aber es liess 
sich nichts Pathologisches feststellen, ehe durch diese Manipulationen 
Tumorpartikel mit dem Blutstrom herausbeférdert wurden, was erst 
die Diagnose erméglichte. STrRicKER legt weiter dar, wie infolge der di- 
agnostischen Schwierigkeiten manches Blasenpapillom lange als ein pri- 
mirer, selbstiindlicher Tumor behandelt wurde, bis spiter die Grund- 
ursache, das primiire Nierenbeckenpapillom, entdeckt wurde. 

Die klinische Untersuchung kann also bestenfalls nicht weiter als 
bis zu einer Vermutung fiihren, dass ein Nierenbeckenpapillom vorliegt. 
Die pyelographische Diagnose erhalt naturgemiiss grossen Wert. wenn 
der Operateur mit einer freigelegten, fiusserlich normalen Niere in der 
Hand dasteht, und wenn es zu entscheiden gilt, ob eine Nephrektomie 
vorgenommen werden muss. Liegen Veriinderungen im Pyelogramm 
vor, so gestaltet sich die Entscheidung leichter als wenn keine pyelo- 
graphische Untersuchung vorgenommen worden ist. Die meisten Ver- 
fasser heben auch hervor, dass die auf diesem Gebiet vorauszusehenden 
Fortschritte sich auf die Pyelographie beziehen werden. 

Nach HERMAN and GREENE haben bis zum Mirz 1924 nur 4 Fiille 
von Nierenbeckenpapillom Gegenstand einer pyelographischen Unter- 
suchung gebildet. Spiter wurde eine Reihe von Pyelographien bei Tu- 
moren in der Pelvis renalis ausgefiihrt, aber die pyelographischen Verin- 
derungen wurden nur kurz in den gewohnlich nach klinischen und pa- 
thologisch-anatomischen Gesichtspunkten abgefassten Fallgeschichten 
beschrieben. Eine grosse zusammenfassende Darstellung der Roéntgen- 
symtomatologie bei Nierenbeckenpapillom liegt wohl nicht vor — ver- 
mutlich wegen der Seltenheit der Fille. Die verschiedenen Autoren ver- 
fiigen nur iiber ganz vereinzelte Fille. Damit wir lernen, diese intrapel- 
vinen Nierentumoren im Pyelogramm wiederzuerkennen, ist es wichtig. 
dass simtliche beobachteten Fille veréffentlicht werden. Aus diesem 
Gesichtspunkt betrachtet diirfte folgende Schilderung zweier, von mir 
beobachteter Fille begriindet sein. 


Fall I. 55jahriger Monteur. Aufnahme in der Chirurgischen Universititsklinik 
am 15. 9. 1931. 


Pat. hatte wihrend der letztvergangenen zwei Jahre Anfiille reichlichen Blutharnens, 
zeitweise von Schmerzen begleitet, die seine Aufnahme in das Krankenhaus veranlassten. 
Im Harn traten hiufig Blutklumpen auf, die mitunter die Harnréhre eine Zeit lang 
verstopften. Bei wiederholtem Cystoskopieren war nichts in der Blase festzustellen. 
Der Harn war wihrend des ganzen Urinierens gleichmissig blutig. 

Bei der Palpation des Abdomens keine Resistenz nachweisbar. Beim Cystoskopieren 
wird nichts Pathologisches in der Blase festgestellt. Kine mikroskopische Untersuchung 
des Sediments aus der linken Niere zeigt u. a. grosskernige, polymorphe Zellen, welche 
Tumorzellen ahneln. 

Bei retrograder Pyelographie wird beobachtet, dass das Nierenbecken betrichtlich 
dilatiert ist, die Nierenkelche verkiirzt, abgeplattet sind und als knospenférmige Gebilde 
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an dem Nierenbeckenkontur sitzen. Innen im Nierenbecken sind mehrere unregelmiissige 
Aufhellungen und beim Ubergang zum Harnleiter im Nierenbeckenschatten ein deut- 
licher, runder Deiekt von der Grésse eines Kleinfingerendes zu sehen (Abb. 1). Die 
Beckenkonturen lassen sich iiberall verfolgen ausser nach unten, wo eine kleinere Unter- 
brechung vorliegt. Da die Verinderungen auf das Nierenbecken selber beschrinkt waren, 
und keine fiir einen Parenchymtumour typische Formveriinderung der Nierenkelche 
vorhanden war, bestand Grund zu der Annahme, dass ein intrapelviner Tumor vorlag. 
Der scharfe, runde Defekt in der Nahe der Uretermiindung lenkte den Gedanken auf ein 
Papillom. 

Beim Freilegen der Niere konnte kein Tumor palpiert werden, auch schien das 
iiussere Aussehen des Nierenbeckens keinen Anlass zu einer Vermutung gegeben zu 
haben, dass es sich um einen Tumor handelte. Beim Offnen der Niere zeigt sich 
jedoch, dass das ganze Nierenbecken von cinem blumenkohlihnlichen, papillomatésen 
Tumor ausgefiillt ist. Ein Wald von Papillomzotten quillt aus dem Becken hervor 
(Abb. 2). 


Fall II. 63jahriger Fabrikarbeiter. Aufnahme in die Chirurgische Universitits- 
klinik am 11. 9. 1932. 

Seit 4 Jahren zeitweilig wiederkehrendes Blutharnen. Die Blutungen dauerten 
manchmal eine Woche, und manchmal stellten sie sich monatelang nicht ein. Die Blu- 
tung ist gewohnlich reichlich und gleichmiissig wihrend des ganzen Harnlassens. Schmer- 
zen hatte Pat. nicht. Vor der Aufnahme in das Krankenhaus 4 Wochen lang anhaltende 
Blutungen und | Tag vorher Blutklumpen im Harn und Schmerzen in der rechten Nieren- 
gegend. Der Harn aus der rechten Niere rotbraun, triibe, albuminhaltig. Keine Bakte- 
rien. Der Harn aus der linken Niere normal. Der Blasenharn (steril) dunkelrot, sauer, 
spez. Gewicht 1023, albuminhaltig, enthilt Erythrocyten und Leukocyten. Keine Bak- 
terien. Cystoskopie: die Blasenschleimhaut iiberall normal, die Uretermiindungen nor- 
mal. Aus der rechten Niere blutiger, aus der linken normaler Harn. 

Bei retrograder Pyelographie wird ein normales Pyelogramm links festgestellt, wiih- 
rend das rechte Verinderungen aufweist. Das Nierenbecken etwas dilatiert; in seiner 
Mitte eine diinnere Partie. Unten am Ubergang zum Ureter eine sackférmige Erweite- 
rung, die auch den oberen Ureterteil umfasst. Diese Partie zeigt eine unregelmissige, 
netzformige innere Schattenstruktur mit multiplen Defekten oder Aufhellungen 
(Abb. 3). Gewundener Ureter. Man nahm an, dass die réntgenologischen Befunde auf 
eine papillomatése Neubildung deuteten. 

Bei der Nephrektomie wird in der Pelvis in der Gegend vom Ausgangspunkt des 
Ureters ein gestieltes, pflaumengrosses, weiches Papillom festgestellt, dessen Basis sich 
nicht hart, infiltriert anfiihlt. 

Das Réntgenbild lisst sich also daraus erkliren, dass das Beckenpapillom bei der 
Untersuchung in dem oberen Ureterteil hinunterhing. Das Nierenbild zeigt das héckerige 
in den Harnleiter hinabhingende Papillom (Abb. 4). Die diinne Partie im Pyelogramm- 
schatten kann die Basis des Papilloms sein. 


In der mir zuginglichen Literatur habe ich nur kurzgefasste Beschrei- 
bungen der pyelographischen Befunde gefunden; oft werden diese nur 
mit einigen Worten iiber Fiillungsdefekte ohne nahere Einzelangaben 
abgetan. Wie weiter oben hervorgehoben, kommt dies von dem volligen 
Dominieren klinischer, pathologisch-anatomischer und therapeutischer 
Kinzelheiten. 
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Die Verinderungen, welche wir in dem Pyelogramm bei Nieren- 
beckenpapillom zu erwarten haben, sind selbstverstandlich sehr wech- 
selnd, je nach Grésse und Bau des Tumors und nach der Natur des Ge- 
schwulstbettes. Bisweilen bestehen die Tumoren aus kleinen, trauben- 
ihnlichen Gebilden, kénnen aber auch grésser sein und in manchen Fiillen 
aus papillomatésen Massen, die das ganze Becken ausfiillen, bestehen. 
Handelt es sich um breitbasige Papillome von geringerem Umfang, so 
treten in der Beckenfiillung Defekte hervor, die sich in das Beckenlumen 
einbuchten und einen welligen Kontur zeigen, der auf eine héckerige 
Oberfliiche hindeutet. In diesen Fallen kann es natiirlich schwer sein, 
die Differentialdiagnose gegeniiber einem in das Becken einbrechenden 
Parenchymtumor zu stellen. Doch ist wohl anzunehmen, dass in das 
Becken hineingewachsene Parenchymtumoren, bereits einen solchen Um- 
fang erreicht haben, dass sie palpierbar sind, oder dass sie andere, fiir 
diese Tumorart typische Veriinderungen im Pyelogramm erzeugt haben, 
wie Elongation, Kompression oder Amputation der Nierenkelche. Das 
Fehlen fiihlbarer Resistenz und der ebengenannten Verinderungen bei 
einem intrapelvinen Defekt scheint recht erheblich fiir einen Pelvistumor 
zu sprechen. Von den Papillompyelogrammen, die ich im Schrifttum 
gefunden, gehéren die meisten diesem Typus an. 

Kine andere Formverinderung des Pyelogramms sieht man bei der 
diffusen Papillomatose, wo das Nierenbecken von blumenkohlahnlichen 
Massen ausgefiillt ist. Hierbei werden multiple Defekte in der Pelvis- 
fiillung beobachtet. Unregelmiissige, fleckenférmige Aufhellungen treten 
hervor. Manche kénnen, wie in meinem ersten Fall, eine scharf abge- 
rundete Form haben. Ist das ganze Becken von einem villésen Tumor 
ausgefiillt, so wird die Menge Kontrastfliissigkeit, die zwischen die 
Zotten zu dringen vermag, entscheidend fiir das Aussehen des Pyelo- 
gramms. Die verschiedenen Veristelungen des Papilloms fiillen oft die 
Calyces aus, so dass das Eindringen der Kontrastfliissigkeit verhindert 
wird und die Calyces im Pyelogramm nicht hervortreten. Ein dem hier 
in Frage stehenden gleichendes Pyelogramm kann natiirlich auch durch 
Blutgerinnsel im Becken erzeugt werden. Wiederholte Pyelogramme 
kénnen jedoch klaren Aufschluss geben. Bildet die Papillomzotten eine 
einzige zusammengeklebte Masse, so kann es geschehen, dass keine 
Beckenfiillung entsteht, oder dass irgend ein einzelner Calix gefiillt wird. 
Die Bilder erinnern dann an die, welche wir bei weit vorgeschrittenen 
Parenchymtumoren sehen. Diesen zweiten Pyelogramm-Typus bei Nie- 
renbeckenpapillom mit multiplen, teils unregelmiissigen, teils runden 
intrapelvinen Defekten betrachten die Franzosen als typisch fiir Nieren- 
beckenpapillom. Ein dritter Papillompyelogramm-Typus tritt in meinem 
zweiten Fall hervor. Ein vereinzelter pedunkulierter Tumor von Polypen- 
form geht mit schmalem Stilus vom Becken aus und ruft eine spindel- 
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férmige, abgegrundete Defektbildung mit einer netzartigen inneren 
Struktur hervor, welche deutlich die “hickerige Oberfliche des Tumors 
angibt. Wiederholte Untersuchungen kénnen vielleicht in solchen Fallen 
die Verschiebbarkeit des Tumors ersichtlich machen. 

Samtliche verschiedenen Papillomarten im Nierenbecken kénnen vor- 
iibergehende Verstopfungen der pelvinen Harnleitermiindung mit. se- 
kundiarer Nierenbeckendilation als Folge bewirken. 

In der ersten Auflage von Scutnz’ Handbuch heisst es: »Gleichfalls 
ungeeignet fiir die pyelografische Darstellung sind die Zottengeschwiilste, 
die Papillome des Nierenbeckens. Im Initialstadium machen die zarten 
Zottenbildungen zu geringe Fiillungsdefekte um manifest zu werden. 
Gewinnen sie weiter an Ausdehnung, so ziehen sie durch abundante 
Blutungen bereits Aufmerksamkeit auf sich.» 

Es liegt in der Natur der Sache, dass der réntgenologische Nachweis 
kleiner beginnender Nierenbeckenpapillome mit grossen ‘Schwierigkeiten 
verbunden ist. Indessen liesse sich vielleicht denken, dass eine Unter- 
suchung nach der von der Ventrikel- und Darmdiagnostik her bekann- 
ten Methode mit diinnen Schichten auch in Fallen wie diesen unsere 
diagnostischen Méglichkeiten vermehren und uns einen Schritt weiter 
bringen kénnte. 

Es ist jedoch kaum méglich, mit dem gewdhnlich angewandten 
Kontrastmittel Umbrenal ein derartig dosiertes Begiessen der Nieren- 
beckenschleimhaut auszufiihren wegen der Reizungssymptomen, die 
dieser Stoff oft hervorruft und die ein rasches Ausfiihren der Pyelo- 
graphie erfordern. Dagegen kénnen die fiir intravenédse Pyelographie 
hestimmten Kontrastmittel Uroselectan und Perabrodil mit Vorteil bei 
retrograder Pyelographie benutzt werden; sie haben keine unangenehmen 
Nebenwirkungen. Braucht man nicht mit Schmerzen bei Ausfiihrung 
der Pyelographie zu rechnen, so kénnen mehrere Bilder vom Nierenbecken 
mit verschiedenen Mengen Kontrastfliissigkeit sowohl bei der Auffiillung 
wie bei der Aspiration oder bei der Leerung des Nierenbeckens aufgenom- 
men werden, Vielleicht kann man hierbei ein kleines, beginnendes 
Papillom mit einer geringeren Kontrastmenge zur Erscheinung bringen, 
wihrend es bei ausgefiilltem Becken in dem dichten Beckenschatten 
verborgen ist. Es ist jedoch nicht méglich, bei jedem Nierenfall eine 
solche “Spezialuntersuchung zu bewerkstelligen n; ist man aber mit dem 
klinischen Bild bei Nierenbeckenpapillom vertraut, so kann der Verdacht 
geweckt und eine Untersuchung wie die eben beschriebene ausgefiihrt 
werden. 

Was nun wiederrum den letzteren Teil der obenzitierten Ausserung 
betrifft, so stimmt es sicherlich, dass gréssere Papillome infolge reich- 
licher Blutungen Aufmerksamkeit erregen, aber aus dem Vorhergehenden 
ergibt sich, dass in den meisten Fallen sich damit noch keine Diagnose 

23— 343527. Acta Radiologica, Vol. XVI. 1935. 
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stellen lisst, sondern dass alle zu Gebote stehenden Hilfsmittel herange- 
zogen werden miissen, um Klarheit zu gewinnen. Vielmehr kann die 
Pyelographie diagnostisch von grésserer “Bedeutung bei Nierenbecken- 
papillom als bei Nierenparenchy mtumor sein, wo sie oftmals eine 
klinisch schon ziemlich sichere Diagnose nur bekriiftigt. Zieht man aus- 
serdem in Betracht, dass die Blasenpapillome sekundiire Manifestationen 
eines papillomatésen primiren Tumors im Nierenbecken sein kénnen, 
und dass sie nur heilen, wenn die Grundursachen entfernt werden, so 
sieht man die Bedeutung einer vermehrten réntgendiagnostischen Kennt- 
nis auf diesem Gebiet ein. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Verf. berichtet zwei Fille der ziemlich seltenen Nierenbeckenpapillome. Es werden 
besonders die réntgenologischen Veriinderungen im Pyelogramm erértert. 


SUMMARY 


The author describes two cases of that rather uncommon disease, papilloma of the 
renal pelvis, discussing particularly the roentgenologic changes in the pyelogram. 


RESUME 


L’auteur communique deux cas du papillome assez rare du bassinet rénal. I] discute 
ensuite les lésions radiologiques décelées par les pyélogrammes. 
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(Tabule XL—XLIII) 


I. Introduction 


Dans des publications antérieures nous nous sommes occupés des 
effets biologiques généraux du thorium colloidal introduit dans la circu- 
lation sanguine et en particulier de son application au radiodiagnostic, 
par l’opacification de la rate, du foie et de la moélle osseuse. Ces trois 
organes, qui, dans les conditions habituelles, par une des propriétés 
fonctionelles de leur stroma (filtre d@ ASKANAzY), assurent 4 eux seuls, 
la filtration des micelles de thorium introduites dans le sang en les fixant, 
ne suffisent plus, lorsqu’on injecte des quantités plus grandes du colloide 
opaque. D’autres organes parenchymateux sont alors appelés & assurer 
cette fonction de filtre du sang qu ils n’assument pas avec les faibles 
doses utilisées pour l’hépatosplénographie clinique ou pour |’ostéomyélo- 
graphie expérimentale. Dés le début, avec J. Rossiter déja, nous avons 
signalé l’apparition du thorium, sous forme de granulations proto- 
plasmiques réfringentes, dans les cellules épithéliales alvéolaires des pou- 
mons d'une part, et dans les cellules réticulaires du stroma rénal d’autre 
part. Les images radiologiques publiées & cette époque, montrent l’opa- 
cification du parenchyme rénal (néphrographie). Puis au 3° Congrés 
International de Radiologie 4 Paris, en 1931, nous avons présenté les 


1 Développement de la communication faite au 4° Congrés International de Ra- 
diologie, 4 Zurich, le 28 juillet 1934; remis & la Rédaction le 29 octobre 1934. 
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premiéres radiographies montrant les parois des alvéoles pulmonaires 
opacifices. Lorsqu’on injecte le colloide opaque dans la circulation san- 
guine & forte dose, l’expérience montre que les micelles de thorium au 
niveau des poumons, passent de l’intérieur des capillaires dans les cellules 
des parois alvéolaires, suivant un mécanisme que nous nous proposons 
d’étudier ici. 

Imprégnées de particules métalliques, les parois alvéolaires acquiérent 
une capacité d’absorption des rayons eaten se traduisant sur le film 
radiographique par des images caractéristiques. 


La pulmographie ne doit pas étre confondue avec l’angiopneumographie (Forss- 
MANN, Moniz, CaRvVALHOo et Lima), méthode récente dans laquelle les ramifications de 
Yartére pulmonaire sont rendues visibles d’une maniére fugace au moyen d’une solu- 
tion opaque introduite dans la circulation artérielle pulmonaire par injection dans l’oreil- 
lette droite. On ne doit pas non plus la confondre avec la bronchographie au lipidol 
(Forestier et Leroux), actuellement trés répandue. 


Nous nous sommes proposés d’exposer ici |’état actuel de la question 
de la pulmographie, telle que nous l’envisageons aprés nos derniéres ex- 
périences. 


II. Technique de la pulmoalvéographie expérimentale 


Le colloide opaque employé, injecté par la vote veineuse est le 
thorotrast,' substance que nous utilisons déja pour l’ostéomyélographie 
expérimentale et pour l’hépatosplénographie. Le choix du produit col- 
loidal & injecter dans la circulation veineuse est d’une grande importance. 
Les remarques faites & ce sujet lors de la description de l’opacification 
de la rate, du foie et de la moélle osseuse, sont valables, également ici, 
aussi n’y reviendrons nous plus. 

La dose opacifiante de thorotrast pour les poumons du lapin est 
comprise entre 11 et 15 cc par kilo d’animal, dose nécessaire pour 
lobtention d’une image suffisamment détaillée. 


Le thorotrast est administré suivant une technique analogue 4 celle 
que nous utilisions pour l’hépatosplénographie, c’est-i-dire par doses 
fractionnées et progressivement croissantes, aprés dilution préalable du 
colloide opaque. Le fractionnement de la dose et l’étalement de ce 
traitement dans le temps est le méme que dans l’hépatosplénographie, 
soit 4—6 injections faites en 1—2 semaines mais, étant donné la dose 
opacifiante au moins 16 fois plus importante, chaque fraction de dose 
sera augmentée en conséquence. Voici schématisée la fagon dont nous 
procédons: 


1 Préparation no. 1073 — a de v. HEYDEN. 
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Pulmoalvéolographie expérimentale (Hépatosplénographie) 
a) No.1. jour... . 41.5 ce par kilo 0.10 ce par kilo 
> 2 Ser» .... BWBWee » » 0.15 ce >» » 
Au total 11.25 ce par kilo 0.75 ce par kilo 
b) No. 1. jour | | 
> 2 Se » 3x 1.5 ce par kilo » 3 x 0.10 ce par kilo 
>» Be » | 
>» 4. Se » | 
>» 5. 10-e » 3 x 2.25 ee par kilo - 3 x 0.15 ce par kilo 
>» 6 ILl-e | 
Au total 11.25 ce par kilo 0.75 ce par kilo 
e) 3 x 2.0 ce par kilo 


3x30 ce » 


Au total 15.0 ce par kilo 


Chaque fraction de dose est diluée dans du sérum glucosé a 5 % et 
injectée dans une veine marginale de l’oreille du lapin, lentement et a la 
température du corps. La dilution dans le sérum glucosé a été variable 
— entre 10 et 40 % — et choisie de telle maniére que la quantité totale 
du liquide & injecter lors de administration de chaque fraction de dose 
ne dépasse pas 20 & 30 cc. 


Ill. Comportement immédiat et ultérieur des animaux traités 


La pulmoalvéographie a été pratiquée sur plus de 50 animaux dont 
la plupart étaient des lapins. Chez d’autres animaux encore, & qui des 
doses plus importantes ont été injectées dans un autre but, cette image 
a été obtenue accessoirement. 

Réactions. Apparemment chacune des injections de thorotrast a 
été bien tolérée lorsque l’administration a été pratiquée par fractions 
multiples (variante b). Il en a généralement été de méme lorsque la dose 
opacifiante pour les poumons a été dépassée de beacoup (variante c), 
par exemple pour l’obtention de la surrénalographie ou pour rechercher 
le comportement des animaux vis-a-vis du thorotrast injecté & une dose 
totale de l’ordre de 100 cc par kilo d’animal (fig. 7). 

Une accélération des battements du cceur et de la respiration, parfois 
de l’agitation, sont les seuls phénoménes réactionnels que |’on ait observé 
pendant l’injection. Leur importance semble avoir été proportionnelle a 
la dose injectée, & la concentration du colloide et & la vitesse de l’injection; 
ultérieurement dans certains cas est apparue une hémoglobinurie tran- 
sitoire que nous avons signalée déja avec J. Rossier. 
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Des phénoménes dintolérance, par contre, se sont produits lors d’une 
premiére injection & dose relativement importante ou lorsque la dose 
totale a été insuffisamment fractionnée (variante a). Les réactions 
mentionnées ont été trés accusées, les animaux maigrissaient rapide- 
ment, pendant la période des injections. Ce mode d’administration par 
doses peu fractionnées, d’action brutale, était mal toléré, aussi ne l’appli- 
quions nous que rarement, lorsque pour une raison d’ordre pratique, 
nous voulions arriver rapidement 4 parfaire l’administration d’une dose 
élevée de thorotrast. La derniére fraction de dose indiquée dans le 
schéma, correspondant & 4 cc par kilo d’animal, s’approche de la dose 
de choc par le thorotrast, lequel se produit généralement lorsqu’on atteint 
8 cc par kilo d’animal environ. Chez des lapins jeunes, de moins de 
1—1'/, kilo ou chez des lapins particuliérement sensibles (albinos, cocci- 
diose, etc.) une dose moindre peut étre choquante et souvent mortelle. 
Les accidents surviennent rapidement et l’animal meurt aprés avoir 
présenté des contractions toniques et cloniques, au bout de quelques 
minutes ou quelques heures; il s'agit apparemment de phénoménes analo- 
gues & ceux du choc dit colloidoclasique. 

Comportement ultérieur. Une partie des lapins aprés avoir maigri 
— parfois jusqu’’ 500 gr. — reprennent du poids et sont sacrifiés aprés 
des temps variables allant jusqu’’ 16 mois, sans paraitre avoir été génés 
dans leur vie végétative. 

Dans d’autres cas cependant, la reprise de poids ne s'est pas produite 
et les animaux sont morts aprés quelques semaines ou quelques mois. 
Beaucoup de ceux-ci, comme nous le verrons plus loin, ont présenté 4 
lautopsie des lésions certaines de coccidiose. Chez d’autres ayant subi 
des doses trop brutales ou trop rapprochées, la mort ne tarda pas & sur- 
venir, souvent au cours méme d'une des injections. Pour terminer, 
nous avons perdu un lot d’animaux atteints d’affection pulmonaire 
aigué. La méme constatation d’ailleurs a été faite avec des doses moindres, 
de lordre de celles que nous utilisions pour l’ostéomyélographie et l’hé- 
patosplénographie. 


IV. Radiologie 


L’opacification radiologique du tissu pulmonaire par le thorotrast 
s’effectue d’une maniére diffuse sur toute l’étendue de lorgane, avec 
cependant une dégradation allant du centre vers la périphérie correspon- 
dant & la moindre épaisseur de tissu & traverser par les rayons Roentgen 
(fig. 1). Le degré d’opacité atteint celui de l’ombre du cceur. Il le dépasse 
méme a& des doses plus élevées, car la transparence pulmonaire diminue 
proportionnellement & la quantité de thorium administrée. L’opacité 
peut ainsi égaler en intensité celle de n’importe quel os (fig. 7), une 
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"une zone centrale, claire, de transparence relative, marque dans ces cas |’em- 
dose placement du coeur. 
‘lons Le pulmo-alvéologramme obtenu montre que l’opacification des pou- 
ide- mons se fait de fagon non homogéne, sous forme d’un réticulum a mailles . a 
par tres fines ot les éléments opaques représentent la projection des parois ae 
ppli- alvéolaires imprégnées de thorium sur le fond clair correspondant a l’air m 
que, intra-alvéolaire et intra-bronchique. 
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hé- pulmonaires (d’aprés Testvut). 
1, vestibule; 2, canal alvéolaire; 3, infundibula; 4, alvéole d’un acinus pulmonaire, 
vu de face en entier. — 1’, vestibule; 2’, canal alvéolaire; 3’, infundibula; 4’, alvéole 
d’un acinus vu en coupe. — 5, bronche intra-lobulaire. — 6, bronche terminale. — 7, 
rameau de l’artére pulmonaire. — 8, réseau capillaire des alvéoles. — 9, racines de la 
veine pulmonaire. — 10, veine pulmonaire. 
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usse dessinant un réseau & mailles étroites, de dimensions & peu prés constantes, 
nue de forme plutét polygonale, qu’arrondie. 
cité Le dessin de l'image radiologique »in vivo» manque généralement de netteté, c’est 
une que l’apnée nécessaire 4 la prise des radiographies est impossible & obtenir chez les ani- 
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mauz; la netteté du dessin peut cependant étre améliorée par l’administration de plus 
grandes doses. C’est en partie 4 ce défaut d’immobilité de l’animal pendant la prise de 
la radiographie qu’il faut attribuer le fait que la dose opacifiante peut varier d’un exa- 
men & l’autre chez le lapin. C’est aussi & ce facteur qu’il faut attribuer le grand écart 
qui existe entre la dose opacifiante »in vivo» et celle de la »piéce anatomique», cette der- 
niére n’est en effet plus que de 4 ce par kilo d’animal environ. Chez ’homme ot l’apnée 
absolue est généralement possible, cela nous permet d’envisager une dose opacifiante 


9 beaucoup moins élevée que chez l’animal, lorsque la question de l’application clinique 
e% de la méthode pourra étre posée. 
cs Le dessin du pulmo-alvéologramme ressort avec beaucoup de netteté 


sur la piéce prélevée (fig. 2), notamment lorsque celle-ci est examinée & 
aide d’une loupe (fig. 2° et 2°). 

Nous voyons le thorium déposé au niveau du poumon sous forme 
d’une fine poussiére s’agglomérant en d’innombrables petits grains opa- 
ques, ceux-ci confluent pour former un réseau sombre sur un fond clair 
formé d’une infinité de petits points blancs, arrondis, souvent disposés 


Tabula XL 


Fig. 1. Pulmoalvéolographie chez le lapin: aspect d’un réticulum 4 mailles trés 
‘tar. fines. 
. Fig. 2. Méme cas que fig. 1. Radiographie d’une tranche d’un poumon. 
a) grandeur naturelle. 
ra b) grossissement 3 fois. Aspect d’émeri et image claire des grosses ramifications 
bronchiques. 
a c) grossissement 3 fois. Aspect d’émeri et de réticulum 4 mailles trés fines. 
‘sf Fig. 3. Pulmoalvéolo- et simultanément pulmolymphographie chez le lapin: 
aspect d’un réticulum 4 mailles plus grossiéres. 
Fig. 4. Méme cas que fig. 3. Radiographie d’un poumon prélevé 4 l’autopsie. 
a) grandeur naturelle. Ganglions opacifiés par le thorium (x). 
b) grossissement 3 fois. Aspect d’émeri estompé et image de réticulum 4 mailles 
plus grossiéres (image en »rayons de miel») & délimitation lobulaire. Disparition des 
ramifications claires bronchiques. 


Tabula XLI 


Fig. 5. Pulmolymphographie chez le lapin: aspect de réticulum & mailles gros- 
siéres avec parfois de petites taches opaques dues aux ganglions et aux nodules lympha- 
tiques chargés de thorium (x). 

Fig. 6. Méme cas que fig. 5. Radiographie d’un poumon (piéce). 

a) grandeur nature. 

b) grossissement 2 fois: aspect en »rayons de miel». Quelques nodules lympha- 
tiques chargés de thorium (x). 

Fig. 7. Pulmographie chez le lapin 4 la dose expérimentale de 104 cc de thorotrast 
par kilo de poids. Image de tache opaque d’infarctus par le thorium (x). 

Fig. 8. Radiographie des poumons prélevés 4 un lapin injecté selon une mauvaise 
technique. En plus de l'image de réticulum & fines mailles on voit de nombreuses taches 


opaques disséminées dans les 2 poumons: infarctus 4 thorium. 
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en chapelets ou en grappes. Le tout présente l’aspect de l’émeri, traduisant 
— comme nous le verrons plus loin — le dép6t opaque au niveau des 
parois alvéolaires et lobulaires et la transparence des lumiéres alvéo- 
laires et celle des fines ramifications bronchiques dont l’axe est  per- 
pendiculaire & l'image radiographique. Les grosses ramifications bron- 
chiques tranchent nettement par leur transparence dans les parties 
centrales (fig. 2). 

Par la suite l'image pulmoradiographique se modifie. Le dessin permet 
de reconnaitre deux images superposées: celle de la pulmoalvéographie que 
nous venons de décrire, & laquelle s’ajoute image d’un réticulum opaque 
a mailles plus grossiéres en »rayons de miely et d’un ordre de grandeur 
superieur a celui du lobule (fig 3 et 4). Comme nous le verrons plus loin 
ce nouvel aspect résulte du déplacement partiel du thorium vers les 
espaces lymphatiques péri-veineux et péri-bronchiques. I] s’agit la d’une 
pulmoalvéolographie et W@une pulmolymphographie simultanées. Cette 
image peut se rencontrer dans les parties périphériques de l’organe peu 
de jours aprés l’administration du thorotrast (fig. 2 c¢). 

Progressivement par la suite Vaspect d’émeri de lalvéographie 
s’estompe en méme temps que l’aspect réticulaire mentionné s’affirme de 
plus en plus et progresse vers le centre tout en s’épaississant (fig. 4). La 
pulmolymphographie prédomine alors et cette image correspond & un 
stade avancé du cheminement du thorium dans les voies lymphatiques 
péri-veineuses et péri-bronchiques. 

Cette image présente une certaine analogie avec celle de la tramite de BEzANCON 
et Braun; il s’agirait d’une réaction du tissu conjonctif des grosses ramifications de la 
trame pulmonaire, déterminant sur le cliché radiographique des trainées opaques a dis- 
position linéaire, radiée, accentuant les ombres broncho-vasculaires. 


Une image semblable a aussi été obtenue expérimentalement par MELLER et MEN- 
KES sur des piéces anatomiques dont le tissu conjonctivo-vasculaire avait été artificiel- 
lement gonflé l’eau. 


La lymphopulmographie pure s’observe aprés plusieurs mois d’ob- 
servation, 12 mois dans le cas de la figure 5—6. L’image réticulaire en 
rayons de miel est devenue trés nettement visible & ce moment tant sur 
la piéce qu’in situ. Dans cette phase purement lymphatique du dépét 
de thorium, celui-ci se trouve accumulé en partie aussi dans les nodules 
lymphatiques péri-bronchiques et pleuraux et dans les ganglions hilaires. 


Chez des lapins ayant succombé rapidement a la suite d’une injection 
massive du colloide opaque, avec des phénoménes de choc, les radio- 
graphies montrent en plus de l’aspect habituel des parois alvéolaires 
opacifiées, de nombreuses taches opaques de la grandeur d’une téte 
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d’épingle & celle d’un grain de chenevis, ces taches sont disséminées de 
facgon irréguliére sur toute l’étendue des poumons. II s’agit la d’un aspect 
pathologique en relation certaine avec des lésions constatées 4 l’examen 
anatomopathologique; il s’agit d’infarctus rouges contenant du thorium, 
dis aux oblitérations artérielles par le thorotrast trop brutalement ad- 
ministré. 


VY. Constatations anatomo-pathologiques 


1. Animaux morts au cours d’une injection ou quelques heures aprés une 
injection, mais en ayant tous déja regu un certain nombre. 


a) Extrait des protocoles 


XIII/6—V—1931. Lapin 43, 1750 gr. ayant recu 5.72 ce de thorotrast par kilo 
en 2 injections & 24 heures d’intervalle. Mort au cours de la 2° injection. 

Examen histologique. Au faible grossissement: En plusieurs endroits, surtout autour 
des bronches, les parois alvéolaires sont épaissies, parfois tellement que la lumiére al- 
véolaire est collabée. Ailleurs, les alvéoles sont tout 4 fait normales. Pas de modifica- 
tions pleurales. 

Au fort grossissement, dans les endroits ot les parois alvéolaires sont épaissies, on 
remarque que les capillaires sont dilatés et présentent un certain degré de leucocytose 
et d’hyperémie. A beaucoup d’endroits des leucocytes infiltrent la trame conjonctive 
interalvéolaire. Certaines alvéoles sont remplies d’un exsudat 4 polynucléaires. Dans 
les capillaires dilatés on voit par endroits de petits amas de granulations grises réfringen- 
tes libres dans la lumiére du vaisseau, ailleurs elles se trouvent emmaganisées dans les 
cellules endothéliales des capillaires pulmonaires, qui sont arrondis et un peu aug- 
mentés de calibre. Quelques cellules & granulations se trouvent en plein conjonctif de 
la trame interalvéolaire. Quelques rares cellules épithéliales alvéolaires contiennent des 
granulations. A un endroit une de ces cellules se trouve libre dans la lumiére alvéolaire. 

En résumé: Granulations de thorium en petites quantités dans les capillaires, dans 
les cellules endothéliales, dans les cellules conjonctives et dans les cellules épithéliales 
alvéolaires. Signes de broncho-pneumonie. 


XXV/28—VI—1931. Lapin C/14, 2,200 gr. mort au bout de 5 heures, aprés une uni- 
que injection de 7.27 cc par kilo de poids. 

Examen histologique. Ici également forte hyperémie des vaisseaux avec leucocytose 
marquée. L’épaississement des travées est trés accusé, et beaucoup d’alvéoles contien- 
nent un exsudat & polynucléaires. La plévre est un peu épaissie. Beaucoup de petits 
vaisseaux sont le siége d’une diapédése leucocytaire intense. On ne trouve presque pas 
de thorium dans les vaisseaux. Par contre une grande partie des cellules conjonctives 
de la trame interalvéolaire sont dilatées, avec un protoplasme chargé d’une substance 
gris-violacée disposée en boules réfringentes. Le noyau est souvent aplati et refoulé a 
la périphérie. En quelques endroits, on trouve des cellules chargées de granulations 
comme dans le cas précédent. 

En résumé: Granulations de thorium dans les cellules conjonctives et dans les cel- 
lules épithéliales alvéolaires. Image d’engotiment pneumonique et dégénérescence hya- 
line de nombreuses cellules alvéolaires. 


LVIII/8—IV—1932. Lapin 300, 1,300 gr. Dose de thorotrast 10.0 ce par kilo, 
injection unique (thorotrast non-dilué). Mort aprés 24 heures, avec phénoménes 
de choc. 
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Macroscopiquement, le poumon est formé d’un tissu trés dense, avec de nombreux 
foyers rouge sombre, de forme triangulaire atteignant le volume d’un gros pois. 

Au microscope. Dans la majeure partie du tissu pulmonaire, les travées sont trés 
épaissies, riches en cellules & granulations, dont certaines ont desquamé dans les alvé- 
oles. Beaucoup de capillaires contiennent des quantités de cellules endothéliales char- 
gées de granulations et en maints endroits ces capillaires sont de plus le siége de thrombus 
blanes. 

Dans les zones macroscopiquement rouges, on voit au microscope que toutes les 
alvéoles et les bronches sont farcies de sang. Dans les mémes régions, on voit de nom- 
breuses artérioles pulmonaires et de nombreux capillaires thrombosés. 

En résumé: Granulations de thorium dans les cellules endothéliales, conjonctives 
et épithéliales; parmi ces derniéres il y en a beaucoup qui sont desquamées dans la lumiére 
alvéolaire. Atélectasie avec pneumonie aigué, nombreux infarctus rouges contenant 
du thorium. Thromboses artérielles et capillaires, par endroits. 


b) Résumé des constatations histologiques. 


Chez tous ces animaux ayant regu au moins 5 cc de thorotrast par 
kilo, la présence au niveau des poumons de granulations intraprotoplasmi- 
ques grises, réfringentes, ne prenant pas les colorants usuels et qui sont 
typiques pour le thorium, a été une trouvaille constante. 

Dans les cas de mort par choc, au moment de l’injection, on voit 
des granulations réfringentes en amas, mais libres dans la lumiére des 
artérioles et des capillaires pulmonaires. Dans les cas avec survie de 4—5 
heures, on ne trouve pas de thorium libre dans les vaisseaux par contre 
on en voit dans les cellules endothéliales qui sont tuméfiées et qui rétrécis- 
sent la lumiére des vaisseaux, on en voit également dans les cellules con- 
jonctives des cloisons interalvéolaires et dans les cellules épithéliales 
alvéolaires dont quelques-unes se détachent pour tomber dans la lumiére 
méme des alvéoles. 

Aucun des poumons examinés microscopiquement dans cette caté- 
gorie ne s’est révélé normal, & part la fixation du thorium. Des altéra- 
tions pulmonaires ont été trouvées chez tous ces animaux. Celles-ci 
consistent le plus souvent en foyers exsudatijfs leucocytaires du type 
pneumonique irréguliérement disséminés, survenant dans un poumon & 
alvéoles petites, séparées par des cloisons épaissies présentant done un 
certain degré d’atélectasie. Dans un cas nous avons constaté macrosco- 
piquement. et microscopiquement la présence de nombreux foyers d’in- 
jarctus dus & des thromboses des artérioles pulmonaires tapissées d’un 
endothélium fortement tuméfié par le thorium et peut-étre aussi aux 
embolies capillaires produites par des amas de ce corps étranger, qu’on 
retrouve également dans les petites artéres (voir fig. 15). 

A cété des lésions signalées, la coccidiose a été une constatation 
fréquente chez ces animaux d’expérience. 
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2. Animaux ayant regu de fortes doses (de 17.5 4 107 cc par kilo) et ayant 
succombé spontanément ou ayant été sacrifiés aprés un temps dobserva- 
tion de plusieurs mois. 


a) Extrait des protocoles d’ expériences. 


XVI/21—V—1931. Lapin No 53, 1,700 gr. Dose de thorotrast 17.5 ce par kilo, 
injectées par 4 fractions en 6 jours, sacrifié 4 jours aprés la derniére injection. Poids 
2,200 gr. 

Au faible grossissement déja on voit des cellules & granulations qui sont énormes, 
isolées ou disposées en amas, surtout au voisinage des vaisseaux ou des bronches. Ces 
cellules se trouvent souvent dans les travées interalvéolaires, mais peuvent proéminer 
dans l’alvéole et méme desquamer. Les vaisseaux sont hyperémiés et les travées inter- 
alvéolaires souvent épaissies. 

Au fort grossissement, on remarque une infiltration leuco-lymphocytaire assez abon- 
dante et on est frappé des dimensions énormes des cellules chargées de thorium qui 
prennent tout & fait l’aspect que nous avons décrit précédemment dans le foie, la rate 
et la moélle osseuse, beaucoup de vaisseaux ont leur circulation génée par ces grosses 
boules étrangéres et sont dilatés et sinueux comme dans la stase. 


XXXVII/20—X—1931. Lapin 191, 1,800 gr. Dose de thorotrast 87.5 ce par kilo, 
21 injections en 49 jours. Mort 2 jours aprés la derniére et 51 jours aprés la premiére 
injection. Poids 1,600 gr. 

Ce poumon présente trés peu d’alvéoles libres, les lumiéres étant remplies par des 
infarctus rouges multiples, en partie organisés. Les vaisseaux sont en partie thrombosés, 
mais les capillaires sont dilatés et semblent distendus. Les parois alvéolaires, trés épais- 
sies, contiennent des cellules 4 granulations, et sont le siége d’une infiltration lympho- 
cytaire discréte. Donc: surface respiratoire trés limitée, infarctus rouges, pneumonie 
chronique. 


XXXVI/14—X—1931. Lapin 179—185, 1,800 gr. Dose de thorotrast 104.75 par 
kilo du poids en 34 injections et en 83 jours. Mort 43 jours aprés la derniére et 126 jours 
apres la premiére injection. Poids 2,000 gr. 

A cété des régions atteintes d’atélectasie, de sclérose pulmonaire et d’épaississe- 
ment des vaisseaux, on voit des amas énormes de cellules dilatées chargées de granu- 
lations et souvent pourvues de noyaux multiples. Ces amas cellulaires s’accumulent 
spécialement autour des veines et des bronches, dont le contour se trouve ainsi forte- 
ment encadré. Ces amas forment une véritable arborisation qui suit les espaces lympha- 
tiques péribronchiques et périveineux et cet aspect permet de s’expliquer assez facile- 
ment l’image radiologique correspondante. On voit de plus quelques amas semblables 
mais moins importants dans le tissu sous-pleural. Dans ce cas, il est certain que la sur- 
face respiratoire du poumon se trouve extraordinairement restreinte; par contre il n’y 
a pas ici d’hyperémie, contrairement & ce que nous avons vu dans tous les autres cas. 


b) Résumé de Vexamen histologique. 


Les granulations du thorium existent en petit nombre dans les cellules 
endothéliales des capillaires, mais leur présence est surtout frappante 
dans les cellules conjonctives des cloisons interalvéolaires qui forment 
d’énormes amas arrondis, comprimant les capillaires et les alvéoles. Ces 
cellules sont trés volumineuses et souvent pourvues de plusieurs noyaux. 
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Le thorium accumulé dans le protoplasme sous forme de granulations 
gris-noiratres, réfringentes, peut également se présenter sous l’aspect de 
grosses boules gris-violacées, volumineuses, occupant parfois tout le 
protoplasme d’une cellule qui prend l’aspect typique de la dégénérescence 
hyaline. Ces cellules se trouvent en amas particuliérement considérables 
dans les espaces lymphatiques périveineux et dans les nodules lympha- 
tiques péribronchiques, au point de former au pourtour des veines et 
de sbronches une véritable gaine métallisée; cette disposition permet 
d’expliquer facilement les arborisations qu’on voit sur les radiographies. 

Ces images anatomo-radiologiques présentent un certain intérét au point de vue 
de l'étude du systéme lymphatique du poumon. Elles nous permettent de constater 
que les principales voies lymphatiques de cet organe suivent les espaces broncho-vascu- 
laires pour se diriger vers les ganglions hilaires en longeant surtout l’adventice des veines 
et le tissu péribronchique dans lequel elles forment fréquemment de petits nodules lym- 
phocytaires (fig. 13 et 14). Les voies sous-pleurales et périartérielles paraissent par 
contre jouer un role beaucoup moins important dans cette circulation lymphatique. 


Notons également la présence de granulations dans quelques cellules 
alvéolaires, dont certaines proéminent et peuvent se détacher dans 
lalvéole. 

Les coupes microscopiques montrent toutes des signes d’inflamma- 
tion aigué ou chronique. Les alvéoles sont petites, leur paroi trés 
épaissie arrivant méme souvent a collaber complétement la lumiére. 
Des infiltrations leucocytaires et lymphocytaires du conjonctif interal- 
véolaire se produisent de méme que de véritables foyers broncho- 
pneumoniques. Comme dans la stase, les capillaires sont dilatés et 
sinueux, comprimant par endroits d’énormes amas de cellules & granula- 
tions. On rencontre aussi des infarctus rouges. En somme, la surface 
respiratoire utilisable est trés diminuée et la circulation sanguine génée. 


3. Animaux sacrifiés ou ayant succombés aprés un temps d’observation 
prolongé s’étendant jusqu’a 16 mois aprés l’injection. 


a) Extrait des protocoles. 


II/15—X—1930. Lapin 40', 3,520 gr. Dose de thorotrast 0.471 par kilo, injectée 
en une seule fois. Mort le 4—IV—1932, soit 17 mois et 1/, aprés Vinjection. Poids 
2,100 gr. 

Poumons fortement hyperémiés avec de nombreux foyers d’exsudation 4 poly- 
nucléaires remplissant la plupart des alvéoles. Par endroits on trouve de véritables 
abeés. La plupart des bronches sont pleines du pus. Pas de cellules chargées de tho- 
rium. II s’agit de bronchopneumonie aigué avec abcés multiples. 


I11/2—X—1930. Lapin 25*, 3,222 gr. Dose de thorotrast 1.95 cc par kilo, injectée 
en 6 fractions et en 7 jours. Sacrifié au bout de 9 mois (3—VII—1931). Poids 1,570 gr. 


1 Voir aussi Protocole I, Acta radiologica, vol. XII (1931), p. 371. 
2 Voir aussi Protocole III, Acta radiologica, vol. XII (1931), p. 373. 
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Poumons avec travées conjonctivo-vasculaires trés épaissies. Les capillaires sont 
fortement dilatées et ont un aspect typique en »zig-zag». Infiltration lymphocytaire 
discréte du conjonctif qui est & peine plus dense que chez le normal. Cellules & thorium 
en trés petit nombre, et atteignant des dimensions moins énormes que celles des cas 
précédants; elles se trouvent dans les parois alvéolaires, nous en avons vu par hasard 
une qui était libre dans une alvéole et une autre libre dans la lumiére d’une bronche. 
En somme, presque pas de thorium. Image typique de stase pulmonaire. 

X/14—II—1931. Lapin 95, 2,100 gr. Dose de thorotrast 2.856 ce par kilo, en 4 
injections et en 14 jours. Mort au bout de 11 mois */; (20—I—1932). Poids 2,100 gr. 

Comme dans le cas précédant, le thorium se reconnatt dans peu de cellules légére- 
ment dilatées, dont la situation est difficile 4 repérer & cause d’une hépatisation pneu- 
monique généralisée. Les cellules chargées de granulations de thorium se trouvent autour 
des bronches et des veines pulmonaires. Ce poumon est le siége d'un gigantesque abcés 
qui en a détruit les */,. 

IX/14—II—1931. Lapin 11—62, 2,950 gr. Dose de thorotrast 10.348 ce par kilo. 
9 injections en 20 jours. Mort au bout de 12 mois 1/, (29—II—1932). Poids 2,250 gr. 

Ce poumon, a part les amas assez nombreux de thorium qui s’y rencontrent, pré- 
sente un aspect pour ainsi dire entiérement normal. Les alvéoles sont bien déplissées, 
leur parois sont minces, épaissies seulement un peu dans les endroits ot se trouvent les 
amas de granulations de thorium. Ces derniers se trouvent surtout & coté et autour 
des petites veines pulmonaires et dans les nodules lymphatiques péribronchiques, par- 
fois dans les espaces entre les cartilages bronchiques. A un ou deux endroits on trouve 
des cellules & granulations dans la lumiére alvéolaire. 

En résumé: poumon presque normal avec dépot de thorium autour des bronches 
et des veines pulmonaires. 


b) Résumé de Vexamen histologique. 


Les constatations histologiques sont assez concordantes. On ne trouve 
de cellules & granulations de thorium que chez les animaux ayant recu 
des doses de 2 cc par kilo et au-dessus. La plupart sont des cellules 
conjonctives, se trouvant en petit nombre dans les cloisons interal- 
véolaires, mais le plus souvent autour des veines et des bronches ainsi 
que dans les nodules lymphatiques péribronchiques, comme nous l’avons 
déja vu dans la catégorie précédante. Les cellules épithéliales alvéolaires 
contenant des granulations sont rares, nous en avons cependant vu 
quelques unes, trés rarement libres dans la lumiére alvéolaire. 

La plupart de ces lapins ont fini par mourir de bronchopneumonie, 
d’abcés pulmonaire ou de péritonite purulente. Certains ont été atteints 
de coccidiose. Nous ne reviendrons pas sur les images de bronchopneu- 
monie et d’abcés pulmonaire. 


VI. Conclusions 


Grace & la capacité pexique des cellules alvéolaires du poumon, cet 
organe devient le siéye d’une fonction de filtre du sang pour des parti- 
cules insolubles de thorium, & la suite de la rate, du foie et de la moélle 
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osseuse, lorsque la dose de thorotrast injectée par la voie veineuse, dé- 
passe la quantité employée pour l’hépatosplénographie. Cette fonction 
pexique est contrélable au microscope & partir de la dose de 2 cc de thoro- 
trast par kilo; & la radiographie de la piéce prélevée la dose de 4.0 cc par 
kilo d’animal opacifie déja légérement les parois alvéolaires. Chez le 
lapin »in vivo» la dose opacifiante pour les poumons est par contre plus 
élevée: 12 cc par kilo d’animal, car il est impossible d’obtenir lapnée 
nécessaire & la prise d’une radiographie. 

Dans les premiéres heures suivant son introduction intraveineuse, le 
métal colloidal passe de la circulation, dans les cellules endothéliales des 
artérioles et des capillaires, puis dans les cellules conjonctives de la trame 
interalvéolaire et dans les cellules épithéliales alvéolaires. C’est létape 
alvéolaire. Impregnées de thorium, les parois alvéolaires acquiérent une 
capacité élevée d’absorption pour les rayons Roentgen, et par la, la 
possibilité de donner une image radiologique caractéristique. Le pulmo- 
alvéologramme présente l’aspect d’un réticulum a mailles trés fines. 
A la loupe on voit d@’innombrables petits grains opaques disposés en réseau 
sombre se détachant sur le fond clair correspondant aux alvéoles et & la 
lumiére des fines ramifications bronchiques. Les grosses ramifications 
bronchiques se détachent également en clair dans les parties centrales. 

Plus tard, dans les semaines et les mois qui suivent, une infime partie 
de la substance en question — comme nous l’avons déja indiqué avec 
J. Rosster — tombe par desquamation cellulaire (cellules épithéliales 
chargées de granulations de thorium) dans les alvéoles, d’ou elle est 
éliminée par les bronches et les voies aériennes supérieures. La plus 
grande partie du produit injecté tout en restant intracellulaire, passe 
dans les lymphatiques périveineux principalement et péri-bronchiques ou 
il forme souvent des amas dans les nodules lymphatiques pour se trouver 
finalement dans les ganglions du hile du poumon et en moindre partie 
dans le réseau lymphatique sous-pleural. C’est l’étape lymphatique. En 
méme temps l’aspect radiographique s’est considérablement modifié. 
Les mailles du réticulum opaque sont devenues plus grandes, disposées 
en »rayons de miel»; leur grandeur est égale ou dépasse celle d’un lobule 
(dép6t opaque périveineux et péribronchique). A mesure qu’on se rap- 
proche du hile, le réticulum opaque augmente d’épaisseur. L’image 
claire des grosses ramifications bronchiques disparait. Cette image dite 
de pulmolymphographie s’observe & Vétat pur au bout d’une année 
environ. Aprés quelques mois d’observation seulement, l’aspect alvéo- 
lographique et laspect lymphographique coexistent sur la radiographie. 

La technique @administration présente une grande importance, car la 
quantité de thorotrast nécessaire & l’opacification des poumons du lapin 
vivant dépasse largement la dose tolérée en injection unique, au-dessus 
de laquelle survient la mort aprés des phénoménes analogues & ceux du 
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choc colloidoclasique. En conséquence l’injection doit étre faite par la 
méthode des doses fractionnées. 

Les modifications pulmonaires, i part la fixation des granulations de 
thorium peuvent étre inexistantes, comme par exemple chez le lapin 
IX/11—62 examiné au bout de 12 mois '/; d’observation, ou du moins 
peu importantes; elles consistent alors en un certain degré d’épaississe- 
ment de la paroi alvéolaire au voisinage des granulations de thorium. 

Des altérations pulmonaires sont constatées par contre dans des cas 
ou Von ne s'est pas conformé a la technique @injection indiquée. L’ animal 
meurt par exemple a la suite d’une dose massive, en injection unique ou 
a la suite d’injections multiples trop rapprochées. Chez les animaux morts 
peu de temps aprés une telle injection, on trouve encore du thorium dans 
la lumiére des vaisseaux pulmonaires. Les lésions pulmonaires trouvées 
consistent en un certain degré d’atélectasie et d’infiltration aigué de 
la trame, aboutissant 4 la formation de véritables foyers pneumoniques. 
On peut trouver également des infarctus rouges par thrombose ar- 


Tabula XLII 


Fig. 9. Microphotographie: poumons (grossissement 700). 

Granulations de thorium (th) en amas dans une artériole pulmonaire. s = sang, 
e = endothélium de l’artériole. 

Fig. 10. Microphotographie: poumons (grossissement 700). 

Granulations de thorium dans les cellules endothéliales d’un capillaire pulmonaire 
(eth), plein de sang (s). 

Fig. 11. Microphotographie: poumons (grossissement 700). 

Granulations de thorium (th) dans les parois alvéolaires. la = lumiére alvéolaire, 
pa = parois alvéolaire, the = cellules conjonctives 4 granulations de thorium, the = 
cellules épithéliales & granulations de thorium. 

Fig. 12. Microphotographie: poumons (grossissement 25). 

Accumulation des granulations de thorium (en noir) intracellulaire dans les espaces 
lymphatiques péri-veineux (thv) et en moindre quantité dans les lymphatiques sous- 


pleuraux (thp). 


Tabula XLIITI 


Fig. 13. Microphotographie: poumons (grossissement 25). 

Granulations de thorium (en noir) dans les espaces lymphatiques péri-bronchiques 
(thb) et dans un nodule lymphatique (thnoly) entre deux bronches. Ailleurs petits 
amas péri-veineux (thv). 

Fig. 14. Microphotographie: poumons (grossissement 80). 

Granulations de thorium dans un petit nodule lymphatique péri-bronchique 
(thnoly). b = bronche. 

Fig. 15. Microphotographie: poumons (grossissement 25). 

Infarctus rouge du poumon (If) avec une artériole thrombosée (Atr). al =: alvé- 
oles libres. 
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térielle visibles sur l'image radiographique ot ils forment des taches 
opaques dies & la richesse en thorium du sang épanché. Lorsque la mort 
est survenue & la suite de nombreuses injections totalisant une dose de 
thorotrast bien au-dessus des possibilités d'utilisation pratique, les 
altérations pulmonaires sont alors les suivantes: les cellules & granulations 
de thorium forment de grosses boules homogénes présentant l’aspect 
d’une dégénérescence hyaline. Siégeant dans les parois alvéolaires, elles 
arrivent & rétrécir ou méme & collaber la lumiére alvéolaire, provoquant 
ainsi une stase des capillaires. Des infiltrations leucocytaires et lympho- 
cytaires du conjonctif interalvéolaire et méme des foyers pneumoniques 
peuvent se produire. On rencontre aussi des infarctus rouges. La surface 
respiratoire utilisable est donc réduite et la circulation fortement génée. 
Les animaux injectés peuvent avoir une iongue survie. Nous en avons 
encore actuellement qui ont survécu au dela de 3 ans. Cependent nous 
devons reconnaitre, qu’en dehors des cas morts & la suite d’une mauvaise 
technique d’administration, nous en avons perdu toute une série au 
cours de la 2° année d’observation surtout, par infection aigué, le plus 
souvent par bronchopneumonie ou abcés pulmonaire. On serait tenté 
d’incriminer la présence du thorium dans la genése de ces infections aigués 
survenant avec un caractére presque épidémique. Le thorium en élargis- 
sant les parois alvéolaires, en diminuant ainsi la surface respiratoire et 
en génant la circulation capillaire, ne pourrait-il pas amoindrir la rési- 
stance de l’animal vis-a-vis des infections? L’argument n’a cependant 
pas la valeur d’une preuve expérimentale. En effet certains lapins ayant 
recu des doses faibles de thorium avec lesquelles on ne trouve méme 
pas de cellules & granulations au niveau des poumons ont cependant 
succombé & une bronchopneumonie déja au cours de la premiére année 
d’observation. D’autres, par contre, ont survécu 3 ans bien qu’ils aient 
recu des doses beaucoup plus importantes. Au reste le caractére épidémi- 
que de ces infections pulmonaires a également été observé chez des lapins 
non-injectés, en moindre quantité il est vrai. D’autres facteurs étrangers & 
l’expérience, telle la coccidose dont la plupart de nos lapins étaient 
atteints, semblent avoir joué un réle dans ces infections pulmonaires. 
I] n’est pas encore question d’appliquer la pulmographie & la clinique 
humaine, bien que chez l’animal la méthode puisse dans certains condi- 
tions rester apparemment inoffensive, et bien que nous soyons en droit de 
supposer que la dose opacifiante chez homme sera moindre que chez 
le lapin. Tout d’abord le réle prédisposant de cette méthode aux affec- 
tions pulmonaires est possible. De plus des lésions du foie et de la rate 
ont été décrites par l'un de nous et J.RossiER aux doses envisagées. 
Reste encore la question de I’élimination du thorotrast. Si une partie 
du thorium quitte l’organisme par la desquamation de certaines cellules 
épithéliales alvéolaires chargées de thorium il n’en est pas moins probable 
24— 343527. Acta Radiologica. Vol. XVI. 1935. 
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que la majeure partie de cette substance suit la voie lymphatique. Bien 
qu’au niveau des poumons cette migration lymphatique du thorium 
paraisse s’effectuer plus rapidement qu’au niveau de la rate, du foie et 
de la moélle osseuse, il s’agit néanmoins d’un processus extrémement 
lent. On ne sait pas encore non plus ce que devient le colloide en 
question aprés avoir été collecté dans les ganglions. 


La question de l’application clinique de la méthode est subordonnée & notre avis, 
& une filtration plus rapide du produit opaque. Aussi ne faut-il pas compter sur la pos- 
sibilité de lutiliser en clinique avant que les chimistes nous offrent un produit colloidal 
d’un degré de dispersion plus poussé que celui que nous employons actuellement et qui 
pourrait étre éliminé en peu de temps. 


Bien qu’elle demeure pour le moment limitée au domaine de l’expéri- 
mentation sur l’animal, cette méthode est susceptible cependant de 
servir indirectement & améliorer nos notions cliniques de radiologie pul- 
monaire et & nous permettre dans une certaine mesure l’interprétation de 
certaines images pathologiques comme celles des pneumonoconioses, des 
tramites et périlobulites des auteurs frangais, des lymphangites néo- 
plasiques et de certaines scléroses pulmonaires. Comme nous l’avons déja 
remarqué plus haut, son intérét biologique est déja considérable puisqu’- 
elle nous permet d’étudier d’une maniére intime et vivante la fonction 
pexique du poumon et sa circulation lymphatique, spécialement importante 
chez un organe si facilement en proie aux infections les plus variées. 


RESUME 


Les aut. ont soumis 4 |’examen radiol. et histol. les poumons de lapins ayant regu 
par voie veineuse du thorium colloidal par doses fractionnées et en quantités croissantes. 
Les observ. ont été effectuées aprés des temps allant jusqu’’ 3 ans. Par surdosage du 
Th., & partir d’une certaine dose, les organes habituels de filtration du sang (rate, foie 
et moelle osseuse), ne suffisent plus & assurer cette fonction. Parmi les autres organes, 
les poumons sont alors appelés & y suppléer, grace & la fonction pexique de l’épith. alvéo- 
laire. Impregnées du métal, les parois alvéol. donnent une image radiol. sous forme 
d’un réticulum & maille trés fine (pulmoalvéologramme). Par la suite cet aspect radiol. 
se modifie, les mailles du réticulum s’élargissent, atteignant la grandeur d’un lobule 
environ, donnant une image en rayons de miel (pulmolymphogramme), due au déplacement 
du Th. dans les espaces lymphatiques périveineux et péribronchiques. Les granulations 
de Th. sont toujours intracellulaires (cell. conjonctives). La dose opacifiante de Th. 
pour les poumons n’y provoque pas d’altération si l’administration a été faite selon la 
technique préconisée. Par contre on en rencontre, lorsque l’on dépasse de beaucoup la 
dose totale opacifiante ou encore 4 la suite d’injection de doses massives. La méthode 
n’est pas appliquable dés maintenant & la clinique; la rate et le foie peuvent accumuler 
simultanément des quantités importantes de Th. déterminant la production de lésions 
(Acta Radiol. 72 (1931), p. 369). 
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SUMMARY 


The authors have carried radiological and histological examinations on the lungs 
of rabbits which had been given colloidal thorium intravenously in fractionated doses P 
and in graduated amounts. The observations were made at varying periods — up to three ae 
years — after the injections. When a certain dose of thorium is exceeded, the usual 
organs of filtration, the spleen, liver and bone marrow, are no longer able to guarantee 
the performance of this function. The lungs are the next organs to be called upon on 
account of the phagocytic capacity of the alveolar epithelium. The alveolar walls im- 
pregnated with metal give the radiological picture of a very finely woven net. Pulmoal- ; 
veologram. This radiological appearance gradually changes for the meshes become larger a 
until they reach about the size of a lobule and give a honey-comb-like picture due to the 
deposit of thorium in the perivenous and peribronchitic spaces. Pulmolymphogram. The 
. thorium granules always lie inside the cells. The dose of thorium necessary to give a shad- 
, ow in the lungs produced no injury when the prescribed technique was used. Such in- 
juries resulted when the shadow-producing total dose was greatly exceeded or after 
injection of a too excessive single dose. The method is at present not suitable for use 
in a clinic. The spleen and liver can simultaneously collect considerable amounts of tho- 
3 rium which are able to produce injuries (Acta radiologica. 12, 1931, 369). 


ZUSAMMENFASSUNG 


J Die Verfasser haben Kaninchenlungen, denen intravenés kolloidales Thorium in 
: fraktionierten Dosen und steigenden Mengen zugefiihrt worden war, radiologischer und 
histologischer Untersuchung unterzogen. Die Beobachtungen wurden zu verschiedenen 
Zeiten — bis zu 3 Jahren — nach den Injektionen ausgefiihrt. Bei Uberschreitung einer 
gewissen Thoriumdosis geniigen die gewéhnlichen Filtrationsorgane des Blutes (Milz, 

Leber, Knochenmark) nicht mehr, diese Funktion zu sichern. Unter anderen Organen 
| sind zuniichst die Lungen dazu berufen, vermége der fixierenden Funktion des Alveolar- 
epithels sie darin zu unterstiitzen. Mit dem Metall imprigniert, geben die Alveolar- 
wiinde ein radiologisches Bild von der Form eines Netzes von sehr feinen Maschen. Pul- 
moalveologramm. In der Folge veriindert sich dieses radiologisches Aussehen, indem die 
Maschen des Netztes sich vergréssern, derart, dass sie ungefihr die Grésse eines Lobulus 
erreichen und infolge der Einlagerung des Thoriums in die perivenésen und peribron- 
chitischen Riiume ein wabeniihnliches Bild geben. Pulmolymphogramm. Die Thorium- 
kérnchen liegen immer intrazellulir. Die schattengebende Dosis des Thoriums fiir die 
Lungen verursacht keine Schidigung, wenn die Verabreichung nach der vorgeschriebenen 
Technik geschieht. Dagegen begegnet man solchen Schiden bei starker Uberschreitung 
der schattengebenden Gesamtdosis oder auch infolge von Injektion iibergrosser einmaliger 
Dosen. Die Methode ist derzeit nicht fiir die Klinik verwendbar. Die Milz und Leber 
kénnen gleichzeitig erhebliche Thoriummengen ansammeln, die Schidigungen hervor- 
zurufen vermégen (Acta radiologica. 12 (1931) p. 369). 
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AUS DER RONTGENABTEILUNG DES MARIA KRANKENHAUSES ZU STOCKHOLM 
(CHEF: DR. MED. AKE AKERLUND) 


STRAHLENSCHUTZ DER JETZIGEN SCHWEDISCHEN 
DURCHLEUCHTUNGSGERATE! 


Ake Akerlund 


Obgleich ich hier kaum gréssere Neuheiten mitzuteilen habe, wollte 
ich es doch nicht unterlassen, der freundlichen Aufforderung des Herrn 
Prasidenten Folge zu leisten und kurz iiber die in Schweden gegenwirtig 
gebriiuchlichen Vorkehrungen fiir Strahlenschutz bei Roéntgendurch- 
leuchtung zu berichten sowie auch kurz den Effekt dieser Schutzmass- 
nahmen zu beriihren. 

Die Schutzmittel gegen die Réntgenstrahlen, die dem Durchleuchter 
zur Verfiigung stehen, kénnen in konstruktive Schutzvorrichtungen auf 
dem Durchleuchtungsgerat und in Arbeitsregeln zum individuellen Schutz 
des Durchleuchters eingeteilt werden. 

Bevor ich mich zu den Schutzkonstruktionen wende, will ich die 
Erklirung vorausschicken, dass in Schweden fast ausschliesslich Durch- 
leuchtungstative und Durchleuchtungstische einheimischer Herstellung 
angewendet werden. In den Ausnahmefillen, wo auslindische Fabrikate 
in Gebrauch kommen, werden die Schutzvorrichtungen in der Regel 
entsprechend denen der schwedischen Erzeugnisse erginzt. 

Das schwedische Durchleuchtungsgerit wird ausschliesslich von zwei 
Firmen hergestellt, die beide ihren Sitz in Stockholm haben, Jdrnhs 
E. A. G. und Ingenieursfirma Georg Schénander. Die beiden Firmen 
fertigen nunmehr vom Standpunkte des Strahlenschutzes sehr gleich- 
artige und gleichwertige Metallstative und Metalltische an, die Modifika- 
tionen des wohlbekannten alten Forssenischen Holzstativs und Tro- 
choskops sind. 

Die Schutzkonstruktionen kénnen zweckmiissigerweise in zwei Arten 
eingeteilt werden, den auf der Primiirseite, d. h. zwischen der Réntgen- 
réhre und dem Patienten angebrachten Primdrschutz, und den auf “der 


1 Vortrag gehalten am IV. Internat. Rad.-Kongress, Ziirich, Juli 1934; bei der 
Redaktion am 16. X. 1934 eingegangen. 
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Sekundirseite, d. h. zwischen Patient und Durchleuchter eingeschalteten 
Sekundarschutz. 

Was die die Réntgenréhre direkt umgebenden Vorrichtungen betrifft, 
so ist die Entwicklung in Schweden wie anderwiirts im letzten Jahrzehnt 
von den grossen, kisten- und zylinderférmigen, allseitig geschlossenen, mit 
Bleigummi bekleideten Schutzhauben zu den die Réntgenrdhren dicht 
umgebenden Bleiglasmaénteln und in immer grésserem “Ausmasse auch 


Fig. 1. 8-Tiiren-Blende nach Axer- Fig. 2. »Palpebra»-Blende nach AxeEr- 
LuND (Hersteller: Jirnhs E. A. G., LuND (Hersteller: Firma G. Schénander, 
Stockholm). Stockholm). 


zu den modernen Strahlenschutzrdhren verschiedener Konstruktionen 
iibergegangen. Auf allen diesen Wegen kann ein vollstindig wirkungs- 
voller Primarschutz erhalten werden. Der Primirschutz wird durch 
Filtrierung und Abblendung des austretenden Strahlenbiindels vervoll- 
standigt. 

Ein 1 mm-Aluminium-Filter ist permanent vor jeder zu Durch- 
leuchtungszwecken bestimmten Réntgenréhre angebracht. Bei Unter- 
suchung kraftigerer und fetterer Patienten ist Finschaltung eines weiteren 
1 mm-Al-Filters zu empfehlen. 

Die neueren schwedischen Durchleuchtungsstative werden nicht mit 
einfachen Doppelschlitzblenden geliefert, sondern durchwegs mit T'uben- 
blenden von ca. 25 cm Linge; diese sind sowohl vom Standpunkte des 
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Schutzes als auch von demjenigen der Bildqualitat den ersteren bedeutend 
iiberlegen. Ich habe in den Acta Radiol. 1932 eine ganze Serie Konstruk- 
tionen fiir solche regulierbare Tubenblenden angegeben. Von diesen 
meinen Konstruktionen wird beim Jdrnh-Stativ vorzugsweise die »8- 
Tiiren-Blende» (Fig. 1) und beim Schénander-Stativ durchwegs die »Pal- 
pebrablende» (Fig. 2) angewendet. Beiden Konstruktionen gemeinsam 


Fig. 3. Durchleuchtungsstativ (Hersteller: Fig. 4. Durchleuchtungsstativ (Her- 
Firma G. Schénander, Stockholm). steller: Jirnhs E. A. G., Stockholm). 


ist, dass die Blende die Form eines konischen oder pyramidenférmigen 
Tubus hat, der zwei miteinander koordinierte, regulierbare Blenden- 
systeme enthalt, das eine unmittelbar nichst der Réntgenréhre und 
das andere dicht beim Patienten. Solche Tubenblenden reduzieren die 
entstehende Sekundirbestrahlung auf ein Minimum und sind daher 
sowohl vom Standpunkte des Schutzes als auch von dem der Qualitit 
des Durchleuchtungsbildes von grosser Bedeutung. 

Der Sekunddrschutz ist an den schwedischen Durchleuchtungsstativen 
(Fig. 3) sehr gut durchgefiihrt. 
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Die bleiglasbekleideten Durchleuchtungsschirme sind allerdings, um 
bei der Projektion gréssere Bewegungsfreiheit zu gewihren, nicht zwangs- 
laufig mit der Réntgenréhre gekoppelt, stattdessen haben die Durch- 
leuchtungsschirme aber durchwegs ein grosses Format, gewéhnlich 40 
< 50 cm, und sind ihrer Linge nach in der Langsrichtung des Kérpers 
und in der wesentlichen Verschiebbarkeitsrichtung der Réntgenréhren 
angebracht. Am oberen Rande des Durchleuchtungsschirmes befindet 
sich ausserdem (nach RiGLers Vor- 
 schlag) eine schriggestellte Bleiglas- 
platte, die gleichzeitig als Strahlen- 
schutz fiir den Kopf des Untersuchers 
und als Hustenschutz bei Lungendurch- 
leuchtungen dient. Der Durchleuch- 
tungsschirm ist selbstaindig aquilibriert 
und gleitet in vertikaler Richtung in 
Falzen am gleichfalls selbstindig aquili- 
brierten Kassettenhalter. Dieser letz- 
tere trigt an heiden Seiten vom 
Durchleuchtungsschirm grosse _/fliigel- 
lormige Seitenschutzteile von reinem 
Blei. 

Am Jdrnh-Stativ (Fig. 4) sind aus- 
serdem die Griffe fiir die Réhrenein- 
stellung, Réhrenfixierung und Blendung 
durch Metallschalen geschiitzt. Ubri- 
gens bedienen sich die schwedischen 
Radiologen fast ausnahmslos langer 
Fig. 5. Schutzkanzel nach Schutzhandschuhe aus Bleigummi. 
(Hersteller: Jiirnhs E. A. G., Stock- Die Bleigummischiirzen sind dage- 

holm). gen in Schweden im letzten Jahrzehnt 
ausser bei gewissen besonderen Fallen 
fast iiberall durch den ForssEtischen Schutzstuhl verdringt worden. 

Der schwedische Schutzstuhl (Fig. 5), der nunmehr kaum mehr an 
irgend einer schwedischen Réntgenabteilung fehlt, hat die Form eines 
auf Ridern bewegbaren, nach der K6érperform eines sitzenden Unter- 
suchers gekriimmten und gleichzeitig den Patienten umschliessenden 
Schutzschirmes aus metallischem Blei, hinter dem sich ein Sitz fiir den 
Untersucher befindet. Der Bleischirm des Schutzstuhles reicht bis 
zum Fussboden hinab, und die Héhe des Schirms kann je nach der Grésse 
des Untersuchers eingestellt werden. Der seitwirts nach unten abge- 
schrigte Oberrand des Schirms gestattet Palpation von beiden Seiten. 

Nach Einstellung des Schutzschirms des Durchleuchtungsstuhls fiir 
den betreffenden Untersucher, derart, dass der obere Schirmrand bis 
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unmittelbar unter dessen Kinnspitze reicht, wird erst der Kassetten- 
halter vor dem Patienten so tief hinuntergezogen, dass die fliigelartigen 
Seitenschutzteile der Kassette nicht an der Palpation hindern. Sodann 
wird der grosse mit Bleiglasschutz versehene Durchleuchtungsschirm 
so tief hinuntergezogen, dass sein unterer Rand unter den oberen Rand 
des Schutzstuhles reicht. In dieser Lage soll dann der Durchleuchtungs- 
schirm wihrend der ganzen Durchleuchtung stehen bleiben, selbst wenn 
es notig wird, den Kassettenhalter im Laufe der Durchleuchtung nach 
oben zu verschieben. 

Auf diese Weise kommt eine zusammenhingende, dicht vor dem 
Durchleuchter angebrachte Schutzfliche zustande, die den ganzen 
Koérper des Untersuchers ausser Hinden und Vorderarmen schiitzt, die 
aber durch die Bleihandschuhe und die schalenférmigen Metallschutz- 
teile um die verschiedenen Griffe und Ridchen gedeckt werden. 

Zur Ausfiihrung von Exponierungen im direkten Anschluss an die 
Durchleuchtung wird die erforderliche Bildoberfliche im Rahmen des 
Kassettenhalters durch Metallzeiger gekennzeichnet die unter Durch- 
leuchtungskontrolle von den schiitzenden Seitenfliigeln aus eingestellt 
werden. 

Auch bei Einstellung der kleinen abgeblendeten Serienbilder wird 
der gewoéhnliche grosse Schutzschirm angewendet. Man hakt den Serien- 
rahmen nimlich am Kassettenhalter fest und zieht den Durchleuchtungs- 
schirm in gewohnliche Schutzlage hinunter. 

Die Schutzvorrichtungen an den neuesten schwedischen Durchleuch- 
tungstischen sind nach genau denselben Prinzipien ausgearbeitet wie der 
Stativschutz: nur ist der Sekundirschutz hier mit Riicksicht auf die 
stehende Stellung des Untersuchers und die liegende Kérperstellung der 
Patienten modifiziert. 

Auch hier werden nicht-zwangsgekoppelte, 40 x 50 cm grosse Durch- 
leuchtungsschirme verwendet, die der Lange nach in der Lingsrichtung 
des Patienten angebracht sind; bei Exponierung wird der Durchleuch- 
tungsschirm von dem liegenbleibenden Kassettenhalter, der einen breiten, 
hinabhangenden Bleigummivorhang gegen den Untersucher trigt, nach 
oben geklappt. Der Schutzstuhl ist durch eine gleichartige “Schutz- 
konstruktion ersetzt, die schon vor ca. 15 Jahren von mir “angegeben 
wurde und mir seitdem zu meiner vollen Zufriedenheit gedient hat. 
Dieser Trochoskopschutz (Fig. 6) hat die Form eines 1 m breiten Schirms, 
der mit der Réntgenréhre in der Langsrichtung des Tisches verschiebbar 
ist. Der Schirm besteht aus zwei Teilen: einem unteren, nicht biegsamen 
Teil aus reinem Blei, der vom Fussboden bis an den Tischrand reicht, 
und einem oberen, heb- und senkbaren, biegsamen Teil aus Bleigummi. 
Der letztere wird von einer gleichfalls biegsamen Bakelitplatte getragen, 
durch die man ihn in der gewiinschten Hohe fixiert, so dass er die zum 
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Untersucher gerichtete Seite des Patienten umschliesst und mit seinem 
oberen Rande etwas iiber den Unterrand des erwihnten Bleivorhangs 
reicht. Auch der Durchleuchtungstisch erhalt auf diese Weise eine grosse 
zusammenhingende Schutzfliche, die ebenso wirkungsvoll ist wie die 
Schutzvorrichtungen am Durchleuchtungsstativ. 

Klinoskope werden in Schweden praktisch genommen nicht zur 
Durchleuchtungsarbeit verwendet, was sicher zum grossen Teil darauf 
beruht, dass hier die Anbringung eines guten Strahlenschutzes fiir den 
Untersucher mit bedeutenden Schwierigkeiten verbunden ist. 


Fig. 6. Trochoskopschutz nach AkeRLUND (Hersteller: Jirnhs E. A. G., Stockholm). 


Damit habe ich iiber die an den neueren standardisierten: schwedi- 
schen Durchleuchtungsgeriten angebrachten Schutzkonstruktionen be- 
richtet und gehe auf die Arbeitsregeln zum individuellen Schutz iiber, die 
im allgemeinen von den schwedischen Réntgenologen bei der Durch- 
leuchtungsarbeit befolgt werden. 

Vor allem wird es als ein direkter Kunstfehler betrachtet, mit einer 
Durchleuchtung zu beginnen, ohne vollstindig dunkeladaptiert zu sein. 
Man soll ferner immer mit einer méglichst geringen Stromstarke durch- 
leuchten und eine etwa erforderlicie Spannungserhdhung nicht grésser 
machen, als es unbedingt notwendig ist, um ein klares Bild zu erhalten. 
Die Durchleuchtung soll immer mit minimaler Blendenéffnung begonnen 
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werden; wenigstens der Hauptteil der Durchleuchtung kann gewoéhnlich 
mit einer sehr kleinen Blende ausgefiihrt werden. Ein geiibter Durch- 
leuchter kann selbst ziemlich grosse Ubersichtsaufnahmen mit einer rel. 
kleinen Blende einstellen. Erst nach Abbruch der Durchleuchtung 
éffnet er die Blende »dem Gefiihl nach», so weit, als nach seiner Erfahrung 
eine Ubersichtsaufnahme erfordert. Im Interesse sowohl des Patienten 
als auch des Durchleuchters sollen die Durchleuchtungen kurz und ziel- 
bewusst gemacht werden, jeder Augenblick unndétig langen und planlosen 
Betrachtens verschiedener Einzelheiten muss vermieden werden. Der 
beste Schutz des Durchleuchters besteht darin, sich nicht einseitig der 
Durchleuchtung zu bedienen, sondern diese Untersuchung mit einer 
geeigneten Zahl von Exponierungen zu kombinieren, die im direkten 
Anschluss an die Durchleuchtung vorgenommen wurden, um schwerdeut- 
bare Details in den giinstigsten Projektionen auf dem Bilde zu fixieren. 

Die Réntgenpalpation kann, soweit es sich darum handelt, bei der 
Durchleuchtung die Wirkung einer lokal angebrachten Druckwirkung zu 
studieren, zweckmiissig durch Kompression einer auf dem Kassetten- 
halter fixierten pneumatischen Pelotte ersetzt werden; wenn manuelle 
Palpation vorgenommen werden muss, so soll sie immer mit Bleihand- 
schuhen, rasch und wirkungsvoll gemacht werden. 

An den meisten schwedischen Réntgenabteilungen gilt es als Regel, 
dass bei praktisch genommen jeder Exponierung das gesamte dabei 
beschiftigte Réntgenpersonal, also auch der Durchleuchter, im véllig 
geschiitzten Manéverzimmer verweilt. Dies ist in der Praxis leicht 
ohne Zeitverlust durchfiihrbar und ist nur mit einem kleinen Opfer in 
Bezug auf die persénliche Bequemlichkeit verbunden. Wer sich einmal 
richtig an diese gute Regel gewohnt hat, wird nicht mehr von ihr abgehen 
wollen. Ich glaube, dies ist die Erklirung dafiir, dass die Technik mit 
»gezielten Aufnahmenm in Schweden niemals Fuss gefasst hat. Sie zwingt 
den Untersucher, wihrend der starken Exponierungsbelastung in der 
Schusslinie sitzen zu bleiben; trotz der nunmehr bei dieser Methode ge- 
besserten Schutzverhiltnisse muss der Untersucher dabei notwendiger- 
weise unbewusster Bestrahlung mehr ausgesetzt sein, als wenn er sich 
der gewéhnlichen schwedischen Serienexponierungstechnik bedient und 
nach Einstellung unter Durchleuchtungskontrolle »Blindexponierungen» 
vom geschiitzten Manéverraum aus vornimmt. 

Es ist sowohl mit Riicksicht auf die praktische Ausbeute der Durch- 
leuchtungsarbeit als mit Riicksicht auf den Gesundheitszustand des 
Durchleuchters nicht ratsam, auf die Dauer mehr als héchstens einige 
wenige Stunden tiiglich mit Durchleuchtungsarbeit zuzubringen. Nimmt 
die Durchleuchtungsarbeit an einer Abteilung lingere Zeit in Anspruch, 
so muss sie auf mehrere Untersucher verteilt werden, eventuell auf mehrere 
gleichzeitig arbeitende Laboratorien. 
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Vollstandige Freiheit von der Réntgenarbeit durch einige Wochen 
hintereinander sowohl im Winter als auch im Sommer (mit anderen 
Worten 6—8 Wochen Réntgenferien jaihrlich, auf zwei Perioden ver- 
teilt) ist entschieden als Minimum fiir denjenigen zu bezeichnen, der 
Jahr fiir Jahr mit einer intensiven, taglich mehrere Stunden dauernden 
Durchleuchtungsarbeit in einem réntgenologischen Grossbetrieb beschiif- 
tigt ist. 

Eine fortlaufende Kontrolle ist sowohl betreffs der Wirksamkeit der 
Schutzvorrichtungen als auch betreffs des Blutstatus des Durchleuchters 
erforderlich. An den grésseren schwedischen Réntgenabteilungen wird 
das ganze Personal wenigstens jedes halbe Jahr einer Blutuntersuchung 
unterzogen. Der Schutz wird von Zeit zu Zeit kontrolliert, am einfachsten 
von einem dunkeladaptierten Mitarbeiter mit einem Fluoreszenzschirm, 
wihrend die Durchleuchtungsarbeit vorsichgeht. Wenn in der Um- 
gebung des Durchleuchters nirgends die geringsten Spuren von Fluores- 
zenz nachweisbar sind, kénnen die Schutzmassnahmen als tadellos be- 
zeichnet werden. Die Strahlungsintensitdt, die eine Fluoreszenz hervor- 
ruft, welche fiir ein dunkeladaptiertes Auge eben merkbar ist, gibt nach 
GLOcKER und Kavpp (1925) 1 HED erst auf 24,000 Stunden beim 
Hirtegrade der Therapiebestrahlung, und nach Bouwers und VAN DER 
TuvK (1930) erst auf 25,000—-60,000 Stunden, je nach der Harte der 
Bestrahlung, was ungefahr 0.1 r auf 4—10 Stunden entspricht. 

Die Grésse der Réntgendosis, die fiir den Menschen auch auf die 
Dauer als unschiidlich betrachtet werden kann, die sogen. Toleranzdosis, 
wurde von mehreren von den vorsichtigeren Verfassern erstaunlich 
iibereinstimmend geschitzt, trotz verschiedener Ausgangspunkte und 
trotz voneinander unabhingiger Berechnungen. 

So wurde die Toleranzdosis 1925 von MutscHELLER auf 0.01 HED 
per Mon., von Srevert auf 0.1 HED per Jahr und 1928 von Barciay 
und Cox auf 0.00028 HED per Tag geschitzt. Wenn man mit 300 Arbeits- 
tagen per Jahr und 25 per Monat rechnet, und diese HED-Werte in r- 
Einheiten umrechnet, kommt man bei diesen verschiedenen Schitzungen 
auf eine Tagestoleranz von 0.2—0.3 r, von welcher Zahl man sagen kann. 
dass sie gegenwirtig von der Mehrzahl der Forscher angenommen wird. 

Exakte Messungen des Strahlenschutzes bei Durchleuchtung wurden 
vom Physikalischen Laboratorium des Radiumhemmets sowohl am Maria- 
krankenhause als auch an mehreren anderen schwedischen Kranken- 
hiusern ausgefiihrt. Diese Messungen wurden mit Sreverts Konden- 
satorkammermethode vorgenommen, und derartige Messungsresultate 
sind in der letzten Zeit sowohl von SrEvERT (1932) als auch von BENNER 
(1933) in den Acta Radiologica publiziert worden. 

Die Kondensatorkammermethode scheint bedeutend geeigneter fiir 
solche Schutzmessungen zu sein als die friiher gew6hnlich angewendeten 
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Methoden: geeigneter als die unbequeme aber empfindliche Jonisations- 
methode und die wenig genaue, aber wenig hinderliche photographische 
Messungsmethode; man hat gesagt, die Kondensatorkammermethode 
vereint die Genauigkeit der Jonisationsmethode mit der Bequemlichkeit 
der photographischen Messmethode. 

Bei den Messungen wurde so vorgegangen, dass der Durchleuchter 
wihrend seiner ganzen Tagesarbeit ein Dutzend erbsengrosse, numerierte, 
geladene kugelférmige Kondensatorkammern an sich trug, die nach 
einem bestimmten Schema mit Heftpflaster an allen verschiedenen 
Kérperteilen (Kopf, Armen, Hiinden, Brust, Bauch, Becken und Beinen) 
fixiert waren. Nach abgeschlossener Réntgenarbeit eines Tages wurde 
die in jeder Kugel iibriggebliebene Ladung mittels eines speziellen Elek- 
trometers bestimmt. Der im Laufe des Tages aufgetretene Ladungs- 
verlust der verschiedenen Kugeln erlaubt eine sehr genaue direkte Be- 
rechnung der an dem betreffenden Tage auf jedem Korperteil erhaltenen 
Roéntgendosis. 

Die mit der Kondensatorkammermethode direkt gemessenen Tages- 
dosen erwiesen sich an den verschiedenen schwedischen Réntgenabtei- 
lungen fast ausnahmslos als sehr klein. In einer grossen Menge von Fallen 
konnte iiberhaupt keine Bestrahlung konstatiert werden. In allen 
Fallen, wo die oben angegebenen Schutzmassnahmen angewendet worden 
waren, erreichte die abgelesene Tagesdosis fiir keinen einzigen Kérperteil 
die obenerwihnte Tagestoleranzdosis, so dass die schwedischen Schutz- 
massnahmen gegen Réntgenbestrahlung bei Durchleuchtung unserer 
gegenwirtigen Auffassung gemiiss als sehr gut und vdéllig wirksam be- 
zeichnet werden kénnen. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Bericht iiber die in Schweden heutzutage gebriiuchlichen Schutzvorrichtungen gegen 
Réntgenstrahlen bei Durchleuchtung. a) Primédrschutz: Filtrierung, konische Primiir- 
blenden mit variabler Offnung, b) Sekundérschutz: grosse Durchleuchtungsschirme, 
Kopfschutz, fliigelférmige Seitenschutzvorrichtungen, Schutzschalen um Griffe, Blei- 
gummihandschuhe, Schutzkanzel, Trochoskopschutz, Fussschutz, c) individuelle Arbeits- 
regeln zum Schutze: das ganze Réntgenpersonal im Schutzraume wihrend der Aufnahmen. 

Ratsam ist fortlaufende Kontrolle der Schutzvorrichtungen (mit der Fluoreszenz- 
schirmprobe!) und des Blutstatus des Durchleuchters. Anzuraten ist ferner die Begren- 
zung der Durchleuchtungszeit auf héchstens einige wenige Stunden tiiglich per Unter- 
sucher, ebenso 6—8 Wochen Réntgenferien jihrlich, am besten auf eine Winter- und eine 
Sommerperiode verteilt. 

Exakte Kontrollmessungen des Durchleuchtungsschutzes an verschiedenen schwe- 
dischen Réntgenabteilungen mit Sreverts Kondensatorkammermethode haben gezeigt, 
dass die den Durchleuchter an verschiedenen Kérperteilen treffende Tagesdosis bedeutend 
unter der nunmehr im allgemeinen angenommenen, auch auf die Dauer unschiidlichen 
Toleranzdosis von 0.2 r per Arbeitstag liegt. 
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SUMMARY 


Report of the measures used in Sweden for protection against réntgen radiation 
in fluoroscopy: 

a) Primary protection: Filtration, primary cone with variable opening. 

b) Secondary protection: Large fluoroscopy screens, head protector, wing-shaped arm 
shields, bowl-shaped hand shields, lead gloves, protective stool, protective table, foot 
shields. 

c) Routine for individual protection: The entire personnel in the safe-room during 
the exposures. 

Continual control is recommended for the protective arrangements (including testing 
of the fluoroscopy screen) and of the blood picture of the operator. The screening period 
should be limited to at most a few hours a day for each operator. A 6—8 weeks annual 
holiday from réntgen work is recommended for each operator. This holiday is best taken 
in a summer and a winter period. 

Exact control measurements of fluoroscopy protection have been carried out in 
various Swedish Réntgen Departments with Srevert’s Condensor Chamber Method 
and these have shown that the daily dose received by the operator on various parts 
of the body is considerably less than 0.2 r per day which is the tolerance dose 
generally accepted as non-injurious in the long run. 


RESUME 


Exposé des mesures protectrices actuellement en usage en Suéde contre l’irradiation 
Roentgen dans la radioscopie. 

a) protection primaire: Filtrage, diaphragmes primaires coniques 4 ouverture variable, 
b) protection secondaire: grands écrans, protége-téte, protége-bras en ailes, protége- 
mains en forme de coupes, gants de plomb, chaise protectrice, protection trochoscopique, 
protége-pieds, c) protection individuelle réglementaire: protection du personnel dans des 
chambres protectrices pendant les expositions. 

L’auteur recommande un contrdéle continu des dispositifs protecteurs (par l’épreuve 
& P’écran fluorescent) et de l’état du sang des radioscopistes. Limitation des heures de 
radioscopie & quelques heures par jour, au plus, ainsi que 6 & 8 semaines de congé con- 
venablement réparties sur une période d’hiver et une période d’été. 

Des mesures rigoureuses de controle des dispositifs protecteurs dans les divers ser- 
vices suédois de radiologie par la méthode de la chambre de condensation de SIEVERT 
ont montré que les doses journaliéres regues sur les diverses parties du corps par le radio- 
scopiste sont notablement inférieures & la dose de tolérance généralement acceptée et 
méme & la longue inoffensive de 0.2 r par jour de travail. 
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FROM THE ROENTGEN DEPARTMENT OF THE BISPEBJERG HOSPITAL IN COPENHAGEN 
(CHIEF: DR. CHR. J. BAASTRUP) 


OTTO'S DISEASE AND OTHER FORMS OF PROTRUSIO 
ACETABULI' 
(Primary juvenile osteo-asthenic protrusion and secondary protrusions) 
by 


Kristian Overgaard 
(Tabule XLIV—XLY) 


Under the designation of »protrusio acetabuli» (central or pelvic »Pfan- 
nenprotrusion», Otto-Chrobak-Becken), a number of cases of deform- 
ities of the pelvis are described, the chief feature of each being that 
the part of the pelvis corresponding to the inside of the acetabulum 
protrudes more or less deeply into the lumen of the small pelvis, deform- 
ing and narrowing it. Besides the floor of the hip-socket being pushed 
further in towards the median line of the pelvis than is normally the case, 
the contents of the hip-socket (i. e. the head of femur) are also embedded 
more medially than they normally are, and a part of collum femoris 
is lodged in the deepened hip-socket. 

The first known case of this disease is described by A. W. Orro in 
1824. It concerns a macerated pelvic specimen with protrusion of the 
hip-socket on both sides. The case is very typical and the description 
is classical, and since then, Orro’s name has, as is meet and right, been 
connected with this deformity of the pelvis. Orro considered the com- 
plaint to be »anormale Gicht», a definition which to a certain extent 
corresponds to the term: arthritis deformans. 

In the following part of the 19th century a few scattered cases were 
recorded [PonFickK (1872), THOMSEN (1872), TRENDELENBURG (1881), 
Hae-WHITE (1884)], all of which, however, more or less differ from 
Orro’s case. In 1905 Eppincer, who had no knowledge of Orro’s public- 
ation, described a similar deformity, which he had found in four cases. 
He presumed the cause to be an anomaly of growth with retarded 
ossification of the hip-secket. KuLica (1905) recorded a case in which 


1 Submitted for publication *"/5, 1934. 
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the complaint had developed clinically by jerks, distinctly aggravated 
during several gravidities. In 1908 SCHLAGENHAUFER described a case 
in which a protrusion on one side developed in connection with a 
gonorrhoic coxitis. In 1909 and 1914 HEeNscHEN, in 1912 Breus & 
Kotisko and in 1916 Cxrarti treated the pathology of the complaint on 
a somewhat broader basis. With a few exceptions, investigations were 
made on post-mortem or older macerated specimens in all these 
cases. 

With the introduction of the roentgen diagnostics, a somewhat 
larger number of reports on the appearance of this disease are forthcom- 
ing. In 1911 ScHERTLIN described the first case of the complaint shown 
by the help of roentgen examination. Later on, reports were made by 
& BRANDENSTEIN (1911), — 2 cases (1912), 
Bier (1919), VALENTIN & MULLER — 3 cases (1921), HerTzLER — 6 
cases (1922), WALLER (1922), Lewin (1925), PoMMERANz (1925), Lor- 
BEL 3 cases (1927), ZwicKER — 7 cases (1927), SoupE — 12 cases 
(1928), Dous — 8 cases (1928), CAMPBELL — 3 cases (1928/29), Stnn 
(1932), LursE (1932), BERENT — 2 cases (1933) and GRASHEY (1933). 
In the literature available I have found altogether 79 cases described, 
besides several cursorily mentioned (e. g. by KAUFMANN and KOHLER). 

A survey of this material, however, shows a very chequered picture. 
Here are complaints of widely different natures, the only common feature 
of all the cases being that the acetabular part on one side or on both 
sides protrudes into the small pelvis. When Sryn affirms that protrusio 
acetabuli is not a disease in itself, but must be regarded as a complex 
of symptoms, he is probably right so far. 

A careful examination of the cases described, and of my own cases 
mentioned later on, will show, however, that the cases can be divided 
into two large, clearly defined groups. In the first group, it may be 
directly inferred from the anamnesis or from the specimen that there 
has been a clearly traceable focal destructive disease, most frequently 
of an inflammatory nature in the socket of the diseased hip-joint, or at 
any rate the previous appearance of a disease of this kind is most probable. 
In these cases, the disease, as a rule, appears only on one side, and the 
protrusion must be regarded as a direct consequence of the destructive 
process and the subsequent healing. In the second group the disease 
has appeared without a traceable focal disease of this kind. Most often 
the development has been very protracted and insidious; frequently 
the deformity appears as an accidental discovery. As a rule it appears 
in both sides in these cases and is limited to the acetabulum itself. It 
must be added, however, that the above-mentioned cases cannot be 
divided sharply into these two groups, partly because some of the cases 
in question are not fully described, and partly because some of them 

25— 343527. Acta Radiologica. Vol. XVI. 1935. 
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stand midway between these two groups. Finally, four of the cases 
described below form a third group (see page 15). 

The division of the cases into two groups in this way is only slight!y 
indicated by a few authors (HENSCHEN and HERTZLER), even though it 
would seem to be of fundamental importance for judging the pathology 
of the disease. In statements such as those of K6HLER and GRASHEY 
on the nature of the disease, a division of this kind seems, however, to 
be implied, even if it is not directly expressed. 

As the cases belonging to the first group must be regarded as different 
stages of development and healing of various primary, focal diseases 
in the hip-joint, they cannot therefore be regarded as a nosologic unit, 
but only to a certain extent as a morfologic unit, and for this reason I 
have chosen to include them under the common designation of »secondary 
protrusions». 

In the case of the second group, on the other hand, it seems reason- 
able to use the designation »primary osteo-arthritic protrusion» or »OTTO’s 
disease», as the first known case of this kind is described by Orro.* 

With regard to the third small group I would suggest the designation: 
»Juvenile osteo-asthenic protrusions», which, I think, describes charac- 
teristic features of the development of this form. 

It is clear that a pelvic protuberance of the acetabular region may 
be the final result of many widely different pathological processes in the 
hip-joint. In every disease in which the floor of the hip-socket is destroyed, 
there is a possibility that the head of femur will penetrate more deeply 
into the hip-socket than is normally the case, and that, during the heal- 
ing of the disease new bone masses are formed, which take up more room 
than did the original floor of the hip-socket, and which are placed in such 
a way that this surplus volume projects into the small pelvis. Both 
traumatic, inflammatory and neoplastic processes have been mentioned 
as being the causes of this species of protrusions. The cases of protrusion 
described as being the results of such processes are, however, not very 
numerous, and it may be presumed that this deformity is a much more 
frequent result of a disease of this kind than might be supposed, judging 
from the literature on protrusions. 

It is especially remarkable to see how unimportant a part traumas 
play in the origin of this disease, according to the above-mentioned 
literature. Considering how likely it is that such a change may be the 
result of a fracture of the floor of the hip-socket, or of a central luxation, 
it seems strange that only a very few cases of protrusion from this cause 
have been reported. (HENSCHEN »Thiibingerbekken Il, Soupr No. 2, 

1 It is unadvisable to associate CHRoBAK’s name with this disease, as suggested 


by Eppincer, amongst other things because Epprncer has already given his name 
to cases belonging to the first group, i. e. the secondary protrusions. 
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KAUFMANN). As it is, SrnN mentions that ScHLOSsER has succeeded in 
collecting a considerable amount of material in connection with protru- 
sions arising from small fractures of the hip-socket. 

The following exampie of a protrusion of traumatic origin may be 
given: 

B. B. H. 2169/27. 64 years old. Male. No previous disease. One year ago trauma 
of the right hip. Roentgen examination showed a small fracture in the floor of the hip- 
socket, stretching up towards os ileum. After some weeks’ confinement to bed no pain. 


Unhampered movement except rotation. During the last months pain in the hip on walk- 
ing — gradually increasing —- unhampered movement except rotation. 


Roentgen examination: Right hip, (Fig. 1): The hip-socket is deep and protrudes 
with a 2 cm. thick somewhat sclerotic bone formation in the small pelvis. In the middle 
of fossa acetabuli there are signs of an old fracture line. Round this, considerable bone 
callus. Head of femur natural shape, goes deeply into the hip-socket. The joint cavity 
is normal. The articular surface of the hip-socket is somewhat undulating. In the medial 
wall of the hip-socket several cystic formations up to the size of a pea. Pronounced 
osteophyte formations on the edges of the hip-socket, no osteophytes on the head of femur. 

The changes must be regarded as the results of a fracture of the hip-socket with dislo- 
cation of the head of femur medially, and consequently developed arthritis deformans. 

Left hip: Natural shape and no signs of pathological conditions. 


The different forms of inflammation seem to play a much greater part 
in the development of this form of protrusion. It is here mostly a question 
of tuberculous and gonorrhoic coxitis, as they on the one hand condition 
a considerable destruction of the floor of the acetabulum, and on the 
other hand afford comparatively good conditions for the healing of the 
destruction. (SCHLAGENHAUFER, HENSCHEN, and Breus & KOLIsKko.) 
But other forms of inflammation have also been observed to be the cause 
of the disease. Thus HERTZLER mentions three cases of protrusion caused 
by a simple suppurative coxitis. Most frequently, however, an infection 
of this kind will spread over large parts of the bones of the pelvis and 
destroy these to a great extent. Cases like HERTZLER’s No. 2 and No. 
6 show this to be a fact, there being found a distinct incurvation of the 
entire acetabular part or of the entire wall of the pelvis. It is, of course, 
possible that other infections may be the cause in some cases of the dis- 
ease, but we have no facts at hand to support this supposition. The pro- 
cesses of destruction are, as a rule, very considerable in all these cases, 
and the healing is accompanied by an extensive or even complete destruc- 
tion of the function of the joint, often by an osseous anchylosis. The re- 
sultant new bone masses are, for the most part, very considerable, and, 
as a rule, they protrude from a broad base into the small pelvis and are 
not strictly localised to the floor of the hip-socket itself. In one single 
case it has been proved that the destruction was caused by numerous 
(multilocular) eechinococs (TRENDELENBURG). 
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Also other processes that are able to destroy the floor of the hip- 
socket may play a part in the development of the disease. VALENTIN 
& MULLER describe a case in which a squamous cell carcinoma had 
completely destroyed the bone around the hip-socket. After treatment 
with roentgen-rays, sclerotic bone tissue was developed around the 
medially luxated head of femur.t It has also been observed that the 
whole of the acetabular part has sunk in as a result of an extensive 
osteoclastic carcinosis (THOMSEN, HertrzierR No. 4). In these cases, 
however, the changes affect the entire wall of the pelvis and not the 
hip-socket especially, and it resembles most of all the classical form 
of the pelvis in cases of osteomalacia. The same is true, I believe, in 
some cases, where PAGET’s disease is given as the cause. 

As mentioned above, the disease appears in these cases in one side, 
in natural conformity with the etiology of the disease; the changes have 
only appeared in both sides in a few cases (HERTZLER No. 5 and 6). 

It is doubtful whether all of the comparatively few known cases in 
which protrusion has appeared in connection with tabetic arthropathia 
of the hip-joint should be included in this group. A few cases, such as 
CurARIs (1910) and Krenséck’s (No. 1), may possibly be cases of Orro’s 
disease, in which neuropathic changes in the joint have arisen second- 
arily. The same holds good of the cases of protrusion in connection with 
a chronic polyarthritis described earlier [LoEBEL, CAMPBELL (1928)]. 
These cases may, therefore, possibly be regarded as variations of the 
following group. As the changes, however, bear the impress of tabetic 
or chronic rheumatism in the joints in a high degree, and differ 
considerably from the typical aspect of Orro’s disease, I will include 
them here under the group I have called »secondary protrusions». The 
following example may be given of a transitional case of this kind: 

B. B. H. 5523/31. 42 years old. Female. Suffered from rheumatism for 6 years. 
Pronounced arthritic changes in shoulder, elbow, wrist, finger-joint and both hip-joints. 

Roentgen examination. Left hip: Acetabulum very deep, protrudes about 5 mm. 
medially with a regular bone lamel, 2 mm. thick, into the small pelvis. The articular 
surface is slightly and irregularly curved. Upwards in the joint are found two small 
subchondral cysts, and at the edge a few osteophytes. Head of femur is slightly flattened 
upwards. The articular surface is also slightly curved. At the edge of the articular sur- 
face a thorn-shaped osteophyte protrudes laterally. The joint cavity is narrow, but uni- 


form all over the joint. There are no sclerotic changes in the osseous parts of the joint. 
Right hip: Similar changes, but less pronounced. 


While a manifest disease underlies the development of the deformation 
in cases belonging to the first group, this does not apply to cases in the 
second group. In the latter, the disease develops slowly and by degrees, 


1 A case similar, I believe, to the one described here, is illustrated in KAUFMANN’S 
Lehrbuch d. spec. path. Anat., page 759, fig. 450 (1911). 
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and very often it is not discovered before it has reached an advanced 
stage of development. Sometimes it has been discovered quite acci- 
dentally. The cases belonging to this group all show a considerable 
mutual likeness in contrast to the polymorphic character of the cases 
belonging to the first group. 

The subjective symptoms resemble the symptoms of the ordinary 

arthritis deformans in the hip-joint: Indefinite pain, partly localised in 
the hip, partly radiating towards the loins, and partly towards the femur. 
The pain is often somewhat affected by the weather; it disappears partly 
or altogether when the patient keeps still, is intensified when the patient 
moves, decreases when the patient walks a short distance, and grows 
worse again when the leg is exerted to a greater extent. At the same time 
some patients feel an increasing, stiffness in the lower limbs. In many 
cases, however, the subjective inconvenience is so slight that the patient 
has not thought it necessary to seek medical aid. Objectively, a con- 
siderable decrease in the mobility of the hip-joint is seen asa rule. The 
abduction movements especially are decreased here, but the movements 
of adduction and rotation are also most frequently very much reduced, 
while the flexion movement only seems to be influenced to a less degree. 
Complete fixation is very rare, and actual anchylosis is never found. 
It is often seen that the trochanter is pushed up above the Roser-Nelaton 
line. Direct or indirect soreness of the joint is not found as a rule. In 
pronounced cases the hip-socket is felt — by exploration or even by pal- 
pation through the abdominal wall — to protrude deeply into the small 
elvis. 
From macerated bone specimens it may be seen that the medial 
wall of the hin-socket forms a dome-shaped protuberance into the small 
pelvis. The protrusion is strictly limited to the acetabulum itself, and 
most frequently consists of a big sclerotic bone lamel. In a few cases, how- 
ever, there is a defect in the latter (e. g. OrTo’s case). The head of femur 
is situated far down in the deepened hip-socket, and very often a part 
of the neck is also embedded here. At the edge of the hip-socket are found 
considerable osteophyte formations, which sometimes completely en- 
circle the head of femur, so that it cannot be removed from the hip- 
socket. This osteophyte formation generally lies all round the hip-socket, 
thus obliterating the acetabular notch. When the joint is cut through, 
considerable osteophyte formations are often found on the neck of femur, 
so that the latter is on the same plane as the head, thus forming a cylindri- 
cal articular surface with the head. On the head of femur as well as on 
the hip-socket may be found signs of grinding and subchondral cyst 
formations similar to those that occur in cases of arthritis deformans. 
The protrusion itself may become very considerable, and the lumen 
of the small pelvis be very much narrowed in consequence. 
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The roentgen picture bears out the above facts to a very great extent. 
The acetabular region protrudes a considerable way into the small 
pelvis. As there is no absolutely certain criterion in the roentgenogram 
to show when there is slight protrusion, I have not (in conformity, as 
I believe, with the majority of other authors) in the following pages 
recognised the presence of a protrusion, unless the floor of the hip- 
socket touches or crosses the linea terminalis. When this is the case, 
(the photo being taken of the patient lying on his back with the focus 
in the median plane, 70 cm. above the film), there is sure to be a pro- 
trusion of the hip-socket into the pelvis. The bone tissue round the joint 
is, as a rule, strongly sclerotic; sometimes it is difficult to discern the 
structure of the individual joint components through this intense scle- 
rosis. In the majority of cases, however, we find changes similar to those 
caused by the ordinary arthritis deformans: Marked narrowing of the 
joint cavity — very often most strongly pronounced in the upper medial 
corner of the joint — and also sometimes marks of grinding on the bones. 
Subchondral cyst formations on the head of femur as well as in the 
hip-socket. Numerous osteophyte formations on the edges of the joint. 
Sometimes both the head of femur and the hip-socket seem larger than 
usual. Whether this is on account of sclerosis of the basal cartilaginous 
layer, as LURJE supposes, or whether it has come about accidentally, 
it has not been possible to determine. In most cases by far, the head 
of femur has kept its original shape (and size), and the hip-socket is like 
an exact cast of the head of femur. In some cases the head is deformed 
through the grinding away of the topmost part, and in cases of this 
kind the protruding hip-socket will be found to be of a shape exactly 
corresponding to the deformed head (Fig. 7). 

The deformation in these cases appears, for the most part, in both 
sides, even though it may develop in somewhat different degrees in the 
two sides. If it is only found in one side, a particular form of development 
of the hip-socket, deeper than the usual form, is generally found in the 
other side. This is possibly an important factor in the development 
of the disease, and I shall therefore return to it later (page 9). In the 
literature at hand I have found 35 cases' which certainly or very prob- 
ably belong to this group. Furthermore, I have found 6 cases which 
cannot be certainly classified on the basis of the particulars at hand, 
but which are probably cases of the same disease. In the following, 
figures which also refer to these doubtful cases will be put in brackets. 


These cases are: A. W. Orro, HALE-Wuirte, Eprrncer »C» and »D», KuLica, ScHERT- 
Lin, Wotrsonn & Branpenstety, Breus & No. 400 and 3668, HENSCHEN 
No. 1., Cutart No. 5, 6 and 7, Herrzier No. 1, Lewin, PomMERANz, ZwicKER No. 1, 2, 
3 and 6, LogeBet No. 2 and 3, Soure No. 5, 7 and 8, Dous No. 2, 3, 4, 5, 7, and &, 
Lurse, Berent No. 1 and 2, and GrasHey. 
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Besides the cases already mentioned, 9 (10) more cases of the same 
disease will be mentioned here (Pag. 407). The total number of cases of 
Orro’s disease mentioned here is therefore 44 (51). Of these, the 31 (34) 
patients have been women, and the 13 (17) men. The disease appears 
at a somewhat earlier age in men, on the whole, than in women. Whilst 
it most often appears in the fourth decennium in the case of men, it usu- 
ally appears in the fifth or sixth decennium in the case of women. 

In 35 (40) of the cases mentioned the disease appeared in both sides 
(though not symmetrically), while it appeared in one side in only 9 (11) 
cases." 

As a rule, the disease appears without apparent connection with 
any other infirmity, nor are static anomalies mentioned in connection 
with the disease beyond one single case.* 

With exception of the deformation of the joint, the shape of the pelvis 
is quite natural. In certain cases, the pelvis seems to be large but in all 
respects well proportioned. 

In all cases of this disease, the etiology is vague. In some cases it is 
stated that several joints besides the hip-joint are diseased. Where 
these diseases are described, they consist in arthritis deformans appear- 
ing in several joints. 

Information about infectious diseases frequently appears in the 
anamnesis — as is to be expected when it is a question of elderly people 
— but there do not seem to be sufficient grounds for supposing the 
disease to be a result of these. Nor do factors such as »focal infection» 
and »rheumatic disposition» seem to play a greater part in the develop- 
ment of this disease than in that of the ordinary arthritis deformans. 

In certain cases the patient is able to trace the symptoms back to a 
trauma. As the disease, however, in these cases also most frequently 
appears in both sides (even though subjectively free from symptoms in 
the uninjured side), this factor, also, is of no etiological importance. 

As a result of the fact that writers, especially in earlier years, have 
not formerly distinguished between the different forms of protrusion 
(secondary protrusions» and »Orro’s disease»), it has been generally 
supposed that the causes which assert themselves so distinctly in the 
development of the disease in cases belonging to the first group, must 
also be the chief factors in the origin and development of the cases belong- 
ing to the second group. In accordance with this, the latter have been 


‘ In 3 (3) of these 9 (11) cases no information is given regarding the opposite side; 
it may be seen from the descriptions of the remaining 6 (8) cases that the opposite hip- 
socket is very deep, but there is no sure evidence to the effect that a protrusion is found 
on the latter also. 

* Brevs & Ko .isko mention, however, that a slight protrusion is sometimes found 
in connection with a spondylolisthesis. 
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regarded as stages of healing of acute or subacute destroying coxitis. 
Here HENSCHEN and CxHrarI distinguish between a destructive and a 
regenerative phase of the process. As in the group first mentioned, 
it is presumed that a tuberculous or gonorrhoic infection also plays an 
important part in the origin of these cases. This, however, I consider 
to be very unlikely. Not one of all the typical cases of Orro’s disease 
has shown signs of an acute disease of the joint suggestive of an acute 
gonorrhoic arthritis, and the supposition that it is a question of a 
chronic, gonorrhoic, deforming arthritis must also be rejected. An 
arthritis of this kind is never found in other joints, nor do the changes 
look like the healing processes following a process of this kind, as the 
process of destruction may be expected to leave distinct traces. The case 
of protrusion described by ScHLAGENHAUFER, in which the etiology 
doubtlessly may be found in the gonorrhoic infection present, has given 
occasion to the etiological importance which has been ascribed to this 
infection in the otherwise cryptogenic cases. SCHLAGENHAUFER’S case 
must, however, be regarded as an early phase in the development of a 
secondary protrusion, and is not like Orro’s disease: The changes to be 
seen show clear indications of an acute bone destruction. If such a pro- 
cess had arrived at the healing stage, it must be supposed that this 
would have brought about pronounced permanent changes (compare 
VALENTIN & MiLuer’s No. 3), i.e. a typical secondary ‘protrusion. 

An index to the nature of the disease may possibly be found in the 
fact that the changes very often appear in both sides. This indicates 
that the disease develops under conditions that must be common to both 
joints. It is therefore more likely that a universal disease, attacking 
the whole bone or joint system, is the cause, than a disease which (as the 
inflammatory joint diseases) appears more focally. Further, the possi- 
bility of a congenital variation of the hip-socket playing a part in the 
development cannot be rejected. As is well-known, small or large varia- 
tions of the skeleton very often appear symmetrically, or, at any rate, 
almost symmetrically. 

The disease cannot, however, be regarded merely as an anatomical 
variation, as it only very occasionally is seen in young subjects. Some 
of the anamneses show clearly that it must be a disease developed in the 
adult, as the symptoms which are directly (mechanically) due to the de- 
velopment of the protrusion gradually develop in the grown-up age (e. g 
HERTZLER No. 1.). 

EpPINGER’s hypothesis, namely, that the disease is a result of an 
anomaly in the ossification of the adjacent bones in the hip-socket, 


must also be regarded as unfounded and is now, I believe, completely 
discarded. 
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The supposition that the disease is due to abnormal weakness of the 
bone — as, for instance, in the case of osteo-malacia and rickets — 
is also untenable. The disease is not attended by any other signs of a 
bone disease of this kind, not even in the ages predisposed to rickets. 
Instead of a halisteresis, a moderate or considerable sclerosis of the bone 
tissue around the joint is most frequently found. The fact that clear 
indications of destructive processes in the joint are found in cases of this 
disease — also in incipient cases — seems to show that it is a primary 
articular disease, and not an osseous affection." 

As mentioned before, the articular changes brought about by Orro’s 
disease show, point by point, exactly the same features as those which 
appear in the usual arthritis deformans of the hip: Narrowing of the 
joint cavity, marks of grinding, sclerosis, osteophyte formations, sub- 
chondral cysts and »wandering» of the articular surface. This is pointed 
out by several of the earlier writers: KuLica, KOHLER and GRASHEY. 
The only deviation from this is that in the case of a protrusion, the hip- 
socket is dome-shaped and the head of femur is lodged very deeply, 
while in the ordinary arthritis deformans a flattening or perhaps a »wan- 
dering» of the articular surface laterally and upwards is more likely to be 
found. 

The causes of the development of arthritis deformans in a joint are 
still something of a problem. It is evident that different factors play an 
important part: Degenerative processes in cartilage and bone, vascular 
disturbances and other phenomena of age in connection with static 
conditions with elective influence on parts of the joint are by most people 
considered to be the causes of the disease. Lately it has been realised 
more and more — especially under influence of observations from surgical 
practice — that the abnormal static conditions in the joint play an im- 
portant part in the development of arthritis deformans. Such abnormal 
static conditions appear in places where the articular surfaces become 
asymmetrical, either on account of primary asymmetry (deformity) of 
the articular surfaces, or as a result of traumatically or statically 
determined changes in the mutual positions of the bones. 

As regards the hip-joint, numerous observations have been made 
proving that an incongruence of the articular surfaces here is a frequent 
phenomenon. Most often an incongruence of this kind seems to be 


' It cannot be denied, however, that in a few cases a disease may be developed 
on account of the soft and yielding character of the bone tissue. As mentioned above, 
there are a very small number of cases in which a marked protrusion, probably produced 
in this way, is found in very young subjects. In these cases there are no signs of arthritis 
deformans or any other articular changes. If arthritis deformans is developed later on 
in a joint of this kind, it may present an appearance similar to that usually produced by 
Orro’s disease. (See page 17.) 
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determined by a developmental deformity of the head of the joint or 
the socket. Here, as in all other joints, the shape of the articular surfaces 
vary considerably in the case of different individuals. The normal 
roentgen anatomy of the hip-joint cannot be said to be fully elucidated 
as yet, and there are certain cases in which it is difficult to determine 
whether the forms of the joint are to be called »normal» or »abnormal». 
The term »abnormal form of the joint» must not be taken to mean an 
actual pathological condition, but only designates a form, which, under 
certain conditions, may give rise to abnormal static conditions in the 
joint, thereby inducing the development of pathological processes in 
the latter. 

While, in earlier times, only the significance of the most conspicuous 
variations was perceived, the pathological importance of several of the 
less obvious variations has lately been realised. 

In cases of congenital luxation of the hip, the hip-socket is seen 
to be very low and much flattened. Beginning with this deformity, 
every stage may be found — from the strongly marked subluxation 
to the slight subluxation, the slightly flattened hip-socket, and the 
supposedly normal hip-joint. In all joints where the hip-socket is flat- 
tened to a great or small extent, the possibility of an incongruence of the 
articular surfaces is present. This fact must be considered a strongly 
predisponent element towards the development of arthritis deformans. 
The frequent »wandering» of the hip-socket outwards and upwards is also 
generally thought to be connected with a deformation of this kind, as 
the static pressure on the hip-socket under these conditions is con- 
centrated on the uppermost lateral part of the surface. A result of this 
is the destruction of this part of the hip-socket, called by KienB6ck 
initial Pfannendachimpression». 

Among the variations of the form of the hip-joint, the different 
forms of flattening have received the most attention. This is fully justi- 
fied, inasmuch as these forms appear most frequently and are therefore 
pathologically the most important. It is thought that not only a flatten- 
ing of the hip-socket, but also changes in the form or position of the 
head of femur may cause the development of arthritis deformans 
thus coxa vara or coxa valga, deformations following upon a CALvE- 
PERTHES disease or an epiphysiolysis. 

As mentioned above, it is chiefly the flattening of acetabulum which 
has been studied. The fact that the opposite thing may be the case, i. e. 
that acetabulum may be deeper than usual, is mentioned now and then, 
it is true, but this variation has never been considered important as a 
factor in the development of pathological processes in the joint. It seems 
probable, none the less, that a variation of this kind may play a part in 
the development of Orro’s disease. 
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On roentgen-photos of a number of non-pathological hip-joints, 
some will frequently be found showing a marked deformation of the 
Kohler pear-figure (»Trainenfigum). Here and in the following reference 
is made to this figure solely in connection with photographs taken of 
the patient lying on his back, with the focus over the median line of the 
body and a focus-plate distance of about 70 cm. Under these conditions 
is found, as a rule, a pattern consisting of 3 lines, forming a figure shaped 
like a pear or a drop on the medial side of the joint. The most lateral 
of these lines corresponds to the floor of the hip-socket, the medial line 
to a layer of bones in the internal boundaries of the small pelvis opposite 
to the hip-socket, tangential to the path of the rays; while the bottom 
line is probably the anterior obturator tubercle. In a number of cases 
the figure will broaden out, especially upwards, or will be more pointed 
downwards, corresponding to a flattening out of the floor of the hip- 
socket. But in other cases the lines will cross, so that the »acetabular 
line» hes medially to the »pelvic line» at some distance along the medial 
side of the joint. This »inversion» of the pear-figure shows that the 
hip-socket is deeper than is normally the case. As a rule, this deepening 
of the hip-socket will only affect the fossa acetabuli, which is filled by 
a loose cushion of fat covered with synovia and which does not directly 
bear a part in the transmission of pressure in the joint, so that this 
variation is in itself of no pathological importance as regards the joint 
functions. The articular surface itself corresponds to the facies semi- 
lunata. In photographs taken under the conditions described above, 
the topmost (tangential) part of the latter is seen as a curved surface 
in the upper part of the joint. It is the shape of this surface which deter- 
mines whether or not there is an incongruence in the joint. By aid of the 
above-mentioned photographs information can only be obtained regard- 
ing the congruence in a frontal plane, not in a sagittal nor a horizontal 
plane. (When a flattening of the hip-socket is mentioned, it generally 
means a flattening in a frontal plane.) Ordinarily, this articular surface 
will not, where there is a highly developed fossa acetabuli (with inverted 
pear-figure), show any divergence from the conditions in a »mormal» 
joint. The articular surface forms a regular curve, with the concave 
side pointing downward and slightly laterally. As a whole, however, I 
think it must be said that a very marked inversion is combined with a 
more strongly downward concave curve than usual. 

In some cases this feature is even more pronounced, the concave 
side of the transversal curve of the facies semilunata not pointing down- 
wards and laterally, but straight down or slightly medially. Under these 
conditions it does not seem improbable that the static conditions in the 
joint may be changed, and that, as a result, pathological processes may 
be developed, an abnormally strong pressure being exerted on the deepest 
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lying parts of the joint. To make this clear I will add the following 
explanation, which is only the merest outline: 

The forces having an effect on the joint consist partly of the static 
pressure caused by the transfer of the weight from the hip-socket to the 
head of femur, and partly of the pressure exercised on the joint by the 
musculature which stretches across it. Both of these forces vary a great 
deal, depending partly upon the attitude of the individual, and partly 
upon the muscular tension. 

In a normally shaped hip-joint, where the hip-socket encloses the 
head of femur closely and regularly, the two articular surfaces are pressed 
against each other, and the pressure is transferred from the whole of the 
articular surface of the hip-socket to the whole of the active part of the 
articular surface of the head of femur. 

In the case of the flattened hip-socket, there is no symmetry of this 
kind, the pressure being transferred to and from smaller parts of the two 
articular surfaces — in extreme cases almost from one point to another. 
As the articular surface of the hip-socket points obliquely outwards and 
downwards, the head of femur will, under these circumstances and on 
account of the static pressure, be inclined to slip upwards and outwards 
in the hip-socket, and only an increased muscular tension keeps it in 
position in the hip-socket. 

In the very much deepened hip-socket — especially with an articular 
surface pointing downwards and medially — the head of femur will, both 
on account of the static pressure and the muscular tension, be pressed 
in against the floor of the hip-socket, especially against the narrow 
internal boundary of facies semilunata. In this way, this part will be 
subject to a greater pressure than other parts of the joint, and the possi- 
bility of the development of arthritis deformans is present. As it is 
nearly always the same part of the hip-socket which, in the different 
positions of the joint, has to bear the pressure, but different sections 
of the head of femur, it is readily understood why the destructive pro- 
cesses as a rule attack the hip-socket first, and also reach their highest 
development in the latter. 

Going through a number of roentgen photograms of hip-joints, I 
found all stages from joints with deep hip-sockets with inverted pear- 
figure but their articular surfaces in the natural position (Fig. 2), to joints 
with articular surfaces facing distinctly downwards and medially but 
with the head of femur in the natural place and without signs of patho- 
logical changes in the joint. I also found joints of the same form but 
bearing signs of an incipient pathological development: A slight sclerosis 
of the region round the topmost medial part of the articular surface 
and of the medial wall of the hip-socket. (Fig. 3—4.) This discovery 
indicates that this part of the joint, upon which the head of femur does 
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not normally exert pressure, now becomes subject to such pressure. This 
is borne out by the discovery of joints showing similar changes but with 
a small — though easily discernible — medial dislocation of the head 
of femur. Besides the sclerosis, a pronounced narrowing of the joint 
cavity — especially in the topmost medial part of the joint — is often 
found in such joints. Subchondral cysts are also found, chiefly in this 
section, though they sometimes appear in other places in the joint too. 
(Fig. 3—4—5.) Osteophyte formations are observed at the edges of the 
articular surfaces, and altogether the joint shows that a pronounced 
arthritis deformans has developed. 

There is no difference between the lighter degrees of Orro’s disease and 
the conditions described above, except that in the former, the floor of the 
hip-socket lies deeper, medially to linea terminalis or at least at a tangent 
to it. (Fig. 6.) This condition is presumably brought about through 
the original osseous floor in the hip-socket gradually being destroyed 
—as a result of the destructive processes which appear in the bone tissue 
in an arthritis deformans of this kind — and being replaced by a new bone 
lamel, formed at the same time and lodged more mediaily. This new bone 
formation is probably built up partly from the bone tissue itself and 
partly from the periosteal membrane on the inner side of the pelvic 
wall corresponding to the hip-socket, and this process takes place 
simultaneously with the destruction of the original osseous floor. In 
certain cases signs have been found of small fractures in the protruding 
hip-socket. These may possibly accelerate the development of the 
change, but may on the whole be considered of secondary importance 
in the development of the deformation. 

Owing to the fact that the head of femur is constantly pressed towards 
the »yielding» floor of the hip-socket, the joint »wanders» medially, in 
the same way as it »wanders» outwards and laterally in some other forms 
of arthritis deformans. The new articular surface formed in this manner 
will be of a shape exactly corresponding to the shape of the head of femur. 
This will be seen most clearly in the cases where the head is greatly de- 
formed. (Fig. 7.) How far the head will penetrate depends partly upon 
how strong a resistance the newly-formed sclerotic bone tissue opposes 
to the pressure of the head, and partly upon the force with which the 
head is driven medially. 

It will be seen that these cases constitute a consecutive series of 
developments. It is therefore probable that an anomaly of this kind may 
play a part in the development of the disease. Most frequently this form 
of protrusion appears in both sides, even though it may develop in 
different degrees in the two sides. In the cases where the disease only 
appears strongly marked in one side, a very deep hip-socket is generally 
found in the other side, very often with an incipient development of 
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pathological changes of the kind in question — that is to say, conditions 
which must be regarded as »formes frustes» of the disease. 

In how high a degree this form of the hip-socket in itself predisposes 
to a dev elopment of arthritis deformans it is, however, not easy to say 
for certain. It is possible that in many cases it will not give rise to an 
incongruence of the articular surface, and in such cases it will hardly 
predispose to this disease in any high degree. 


On the other hand it cannot be denied that it also may play a part in the origin and 
development of secondary protrusion. According to HENSCHEN there seems to be every 
probability of a secondary protrusion arising in hip-joints of this type, when the floor 
of the hip-socket is attacked by a destructive process of an inflammatory or trophic 
nature. 


It does not seem probable that the prevalence of the disease among 
women should be due to the fact that the deeper development of the 
hip-socket is most often to be found in women. It seems, rather, to be 
equally distributed among both sexes. But it is probable that the female 
pelvis with its greater diameter will cause the medially directed pressure 
on the socket to be more pronounced than is the case in the male 
pelvis. 

As mentioned above, Orro’s disease is most prevalent among women. 
This calls attention to the obstetric importance of the disease, as a highly 
developed protrusion may mean a serious complication at a birth. As 
a matter of fact, however, most of the cases appear in the age after 
the climacteric — and on the whole, there seems to be good reason to 
suppose that the disease does not attain to any high degree of develop- 
ment before at a comparatively late age. Only in one of the cases regard- 
ed as belonging to Orro’s disease is the question known to have been 
of practical importance. (Kutica.) In this respect the secondary pro- 
trusions, in which the deformity is often much more in evidence, must 
be considered of much greater importance. 

On going through the literature at hand it will be seen, however, 
that three of the cases of protrusion described differ from the rest on 
very important points. The cases in question are WALLER’s case and 
Dovus’s No. 1. In both cases the patients are young women, in whom the 
disease has appeared in the age of puberty. Together with these two 
may be mentioned Sinn’s case, in which, though the disease was not 
established until later, distinct symptoms of a developed protrusion 
was present at the age of 23 years.’ I will now describe a case of the 
same kind as those mentioned above: 


‘ The case of Kuxica probably also belongs to this group, the first symptom re- 
corded at the age of 22 years being a slight birth obstacle necessitating artificial 


delivery. 
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B. B. H. 684/24. Female. 12 years. Healthy family. No previous disease except 
children’s diseases. One year ago slight trauma of left hip region. Lay in bed a couple 
of days. Since then the patient has complained of pain in the left hip and down in the 
left lower limb after running for some time; limping in connection with this. No pain 
when the patient keeps still. 

The patient is thin and slender, with very long extremities. There is a lumbar lor- 
dosis of about 30 degrees and a cypho-scoliosis in the sacral part. Left lower extremity 
shows no shortening. No direct or indirect soreness of the hip-joint. Abduction and 
adduction, flexion and extension are performed to the full extent. Rotation outwards 
and inwards is considerably restricted. No atrophy of the muscles. The movements are 
unhampered on the right side. On both sides there are pronounced genu valgum and 
pes planus. The patient limps on the left side when walking. 


Fig. 8. B. B. H. 684/24. 


Roentgen examination. (Fig. 8.) Pelvis slightly deformed in the shape of a clover 
leaf. Bone tissue everywhere somewhat halisteritic. Both hip-sockets protrude into the 
small pelvis with a fairly regular curve, mostly to the left. Left head of femur is somewhat 
angular and is lodged deep in the hip-socket. The joint cavity is narrow, especially 
medially and upwards, but there are no signs of destruction of the bone tissue. No osteo- 
phyte formations. Trochanter major close to the edge of the hip-socket. Right hip shows 
similar changes, less pronounced. 


These four cases show considerable mutual similarity, but at the 
same time they differ distinctly from those described under the name 
of OrTo’s disease: The patients are girls, in whom the disease has appeared 
round about the age of puberty. A considerable protrusion is found in 
both sides. The characteristic feature of these cases is that no traces are 
found of an arthritis deformans, the joint cavity is not narrowed, there 
is no sclerosis — on the contrary, the bone tissue here and in the sur- 
roundings is rather halisteritic. In Dovs’s case the head of femur was 
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slightly octangularly deformed, in WALLER’s case a fracture was found in 
the floor of one hip-socket, in Smnn’s case the patient was considerably 
knock-kneed, and in the case described here there was a slight clover- 
leaf shaped deformity of the whole pelvis; all these signs indicate that 
the bone tissue is less resistant than in normal cases. In the last-men- 
tioned case, there were also indications of a fairly pronounced universal 
asthenia. Such features are not mentioned in the other cases. 

These signs of osteo-asthenia in connection with lack of arthritic 
changes lead one to presume that this disease is of a nature different 
from that of Orro’s disease. Probably the deformation arises here 
because the bone tissue in the hip-socket is less resistant than it normally 
is and therefore gives way to the pressure of the head of femur. The cause 
of this osteo-asthenia cannot be determined; it is probably a question 
of »Spitrachitis». There are no traces of focal diseases in the hip-socket. 

It is uncertain whether an arthritis deformans may be developed 
in the joint later. If so, the disease will probably completely resemble 
OrtTo’s disease. A case like the following illustrates this, as it is probably 
a case of juvenile osteo-asthenic protrusion, with incipient development 
of arthritis deformans. 


Tabula XLIV 


Fig. 1. B. B. H. 2167/29. 

Fig. 2. Female, 47 years old. Normal hip-joint with inversion of the Kéhler pear- 
figure. Articular surface of the hip-socket pointing downwards and laterally. 

Fig. 3. Female, 35 years old. In left side deep hip-socket but without inversion 
of the pear-figure. Floor of the hip-socket sclerotic, joint cavity not narrowed. No signs 
of destructive processes in the bone tissue. On right side similar changes, but incipient 
destruction of the bone tissue in the hip-socket (cysts), though none in the head of 
femur. The pear-figure is inverted. The joint cavity narrowed. The head of femur 
deep-seated. Sparse osteophyte formations at the edge of the hip-socket. 

Fig. 4. Male, 37 years old. Left side: Deep hip-socket with inverted pear-figure. 
The head of femur deep-seated. Incipient sclerosis upwards in fossa acetabuli. Joint 
cavity slightly narrowed. Cysts in the hip-socket. Right side: Changes of the same 
nature, but more pronounced. Pronounced narrowing of joint cavity. Numerous 
subchondral cysts both in the head of femur and the hip-socket. 


Tabula XLV 


Fig. 5. Female, 53 years old. In both sides deep hip-sockets with inverted pear- 
figure. The head of femur deep-seated, somewhat deformed, being pointed and having 
a slightly undulating articular surface. The hip-socket slightly sclerotic. Joint cavity 
much narrowed. In both sides numerous large subchondral cysts in the hip-socket and 
in the head of femur. In the hip-socket the destruction is most pronounced in the 
topmost medial corner. No osteophyte formations. 

Fig. 6. B. B. H. 1815/29. 

Fig. 7. B. B. H. 1746/29. 

Fig. 9. K. M. H. 946/33. 
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K. M. H. 946/33. Female, 28 years. So far as it can be seen from the information 
at hand, there have never been subjective symptoms of any complaint in the hip-joints. 
During a couple of months there has been increasing paresis in both lower limbs on account 
of a tumor cerebri. 

Roentgen examination. (Fig. 9.) Medium-sized protrusion in both sides. The hip- 
socket protrudes with a thin, regularly curved bone lamel about 7 mm. into the small 
pelvis. Head of femur naturally shaped. In the right side the joint cavity is natural, 
in the left side slightly narrowed upwards. In the left side there is also a moderate scle- 
rosis of the hip-socket in the top-most medial part of the latter, and small osteophyte 
formations at the edges of the articular surfaces. No signs of bone destruction. 


This form of protrusion, which may suitably be designated osteo- 
asthenic, juvenile protrusion, must be regarded as a fairly serious disease 
for the patient — partly because it restricts the movements of the joints 
to a very great extent, and partly because it must be regarded as a serious 
obstetric complication, as it seems chiefly (or exclusively) to attack 
women at the beginning of the sexually mature age, and as the protrusion 
is fairly pronounced. 


As it sometimes happens that, after having been latent for some time, 
the disease becomes manifest in connection with a small trauma, OTTo’s 
disease has occasionally been of importance in insurance matters. It 
seems reasonable to lay down the same principles of judgment in this 
case as in similar cases of simple arthritis deformans, as the disease must 
be regarded as a variety of the latter. In the majority of such cases, 
therefore, the trauma will at most act as a factor releasing the subjective 
symptoms. As a rule, it is easy to decide whether the case in question 
consists of a primary osteo-arthritic protrusion (OTTo’s disease), or of 
a secondary protrusion caused by a traumatic injury. Symptoms in- 
dicating Orro’s disease are: Protrusion in both sides, possibly in one 
side, but with a deep hip-socket in the other side. Pronounced arthritic 
processes with considerable sclerosis. Insidious development. Develop- 
ment in an advanced age. 

Where it is a question of young subjects, especially women, with 
considerable protrusion in both sides, possibly with other deformities 
of the bones and no, or only slight arthritis deformans in the joint, it is 
most probably the juvenile osteo-asthenic form of protrusion. — In- 
dicatory of traumatic secondary protrusions are: Certain trauma, more 
irregular protrusion, appearing in one side only, the other hip-socket 
natural, not very deep. In cases of inflammatory secondary protrusion, 
the anamnesis and the clinical discoveries always vary a great deal from 
those of OrrTo’s disease. 


Author’s cases of »Otto’s Disease» 


BBH 5651/31 F. 50 years old. 12 years ago sciatica. Good health since then. Last 
3 years increasing pain in left hip, partly static, partly in connection with movements. 


26— 343527. Acta Radiologica. Vol. XVI. 1935. 
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Restricted abduction and rotation in both sides. Left side medium sized protrusion 
(abt. 3 mm). Sclerosis in hip-socket. Head of femur cylindrical on account of osteophyte 
formations. Joint cavity narrow especially medially. Subchondral cysts. Some osteo- 
phytes. Right acetabulum slightly protruding. Pronounced arthritis deformans. Roent- 
gen examination of left hip 1919 showed a definite protrusion of the hip-socket and a 
developed arthritis deformaas. The protrusion has increased considerably since then. 


BBH 3700/27 F. 65 years old. For one year pain in right loins and femur. Abduc- 
tion and rotation stopped. Flexion unimpeded. W. R.-:-. Left hip-socket protrudes 
8 mm. Pronounced sclerosis over the joint, mostly medially. Head of femur deep- 
seated, slightly flattened. Several subchondral cysts the size of a nut-kernel. Joint 
cavity narrow. Numerous osteophytes. Right side: Similar changes but less pronounced. 


BBH 1458/28 M. 59 years old. For 10 years increasing pain and stiffness in left hip. 
Movements greatly restricted. W. R. --. Moderate protrusion. Considerable sclerosis. 
Head of femur cylindrical on account of osteophyte deposits. Joint cavity narrow. 
Numerous osteophytes. Right hip-socket very deep. 


BBH 1815/29 F. 78 years old. For 10 years increasing pain and stiffness in both 
hip-joints and knee-joints. G. R. =. Left hip-socket protrudes about 12 mm. Mode- 
rate sclerosis over the joint. Head of femur slightly angular, articular surface undu- 
lating. Joint cavity much narrowed. Cysts the size of a pea. Moderate osteophytes at 
the edge of the joint. Right side: similar changes, but less pronounced. (Fig. 6.) 


BBH 3987/29 F. 59 years old. For 15 years increasing pain and restricted mobility 
in right hip. To a less degree in left hip-joint. W. R. --. Almost symmetrical changes. 
Hip-socket protrudes abt. 3 mm. Considerable sclerosis, especially medially and up- 
wards in the joint. Head of femur natural. Joint cavity very narrow. Numerous sub- 
chondral cysts. Big osteophyte formations. 


BBH 694/29 F. 50 years old. For 1 year increasing pain and stiffness in left hip 
and pain in the loins. Difficulties in walking. Feels as if left leg has become shorter. 
W. R. =, G. R. +. Left hip-socket protrudes 12 mm. Pronounced sclerosis all over 
the joint. Head of femur natural. Joint cavity very narrow. Subchondral cysts the size 
of a pea. Moderate osteophyte formations. Trochanter higher up than on right side. 
Right side: Protrusion of about 8 mm. Changes less pronounced on this side. 

BBH 1746/29 F. 85 years old. Accidental discovery. Has not complained of pain 
in the hip. Senile. Pronounced protrusion in both sides, chiefly in right side. Head of 
femur deformed, wedge-shaped, medially. Hip-socket shaped like a cast of the head of 
femur. Protrudes with a sharp point into small pelvis. Joint cavity very narrow. Nu- 
merous cysts. Great development of osteophytes. (Fig. 7.) 

BBH 4559/30 F. 42 years old. Increasing pain during several years. Rotation 
and abduction very much restricted. Head of femur flattened cylindrically: Hip-socket 
shaped like a cast of head of femur. Protrudes about 15 mm. Pronounced sclerosis. 
Joint cavity very narrow. Numerous subchondral cysts. Moderate osteophyte develop- 
ment of the edges of the joint. Changes greatest on right side. 

BBH 1456/19 F. 57 years old. In later years increasing stoutness. Several times 
phlebitis. Increasing stiffness of hip-joint. Abduction, adduction and rotation suspended. 
Only little flexion movement. About 8 mm. protrusion on both sides. Pronounced 
sclerosis round the joint. Joint cavity very narrow. Moderate osteophyte formations 
at the edge. Numerous cysts in hip-socket and a few in head of femur. 
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SUMMARY 


In the literature, the designation »protrusio acetabuli» is used about diseases very 
different in nature. The cases so designated may be divided naturally into three 
groups: 

1. »Secondary protrusions». The disease arises as a complication following upon a 
clearly defined focal disease in the hip-joint or a trauma. 

2. »Otto’s disease» or »osteo-arthritic protrusion». The disease is regarded as a spe- 
cial form of the deforming osteo-arthritis in the hip-joint. Most often the disease appears 
in both sides. A certain form of development of the hip-socket (»deep hip-socket») is 
thought to be a contributive factor, or the chief cause of the development of the 
disease. 

3. »Juvenile osteo-asthenic protrusion». The disease is developed at the age of puberty 
in women, with no signs of arthritic or traumatic changes in the hip-joint, probably as a 
result of weakness of the bone tissue. 

To 74 earlier described cases of protrusio acetabuli of different nature is added 
a short outline of 13 new cases. 


ZUSAMMENFASSUNG 


In der Literatur wird die Bezeichnung »Protrusio acetabuli fiir Leiden ganz ver- 
schiedener Natur gebraucht. Die so bezeichneten Fille lassen sich ungezwungen in drei 
Gruppen einteilen: 

1. »wSekunddre Protrusionen. Das Leiden entsteht als eine Komplikation, im 
Gefolge eines deutlich ausgesprochenen Krankheitsherdes im Hiiftgelenk oder nach 
einem Trauma. 

2. »Das Ottosche Leiden» oder die »osteoarthritische Protrusion». Diese Krankheit 
wird als eine spezielle Form der deformierenden Osteo-Arthritis im Hiiftgelenk betrach- 
tet. Meistens tritt die Krankheit beiderseitig auf. Eine gewisse Entwicklungsform der 
Gelenkpfanne (»tiefe Pfanne») wird als beitragender Faktor oder Hauptgrund der Ent- 
wicklung dieses Leidens betrachtet. 

3. »Juvenile osteo-asthenische Protrusion. Diese Krankheit entwickelt sich bei 
weiblichen Individuen im Pubertitsalter ohne Zeichen von arthritischen oder trau- 
matischen Verinderungen im Hiilftgelenk, wahrscheinlich als Folge von Schwiiche des 
Knochengewebes. 

Zu 74 friiher beschriebenen Fallen von Protrusio acetabuli verschiedener Natur 
ist ein gedriingter Bericht iiber 13 neue Fille hinzugefiigt. 


RESUME 


On connait dans la littérature, sous la dénomination de »protrusio acetaluli» des 
affections de nature fort différente. Les cas ainsi désignés doivent étre naturellement 
divisés en trois groupes: 

1. Les »protrusions secondaires». Ces affections apparaissent comme la complication 
d’une lésion focale nettement définie de l’articulation de la hanche ou d’un traumatisme. 

2. La »maladie d’Otto» ou »protrusion ostéo-arthritique. Cette affection est considérée 
comme une forme spéciale d’ostéo-arthrite déformante de la hanche. Le plus souvent, 
elle est bilatérale. Une certaine conformation de la cavité de la hanche (»cavité cotyloide 
profonde») peut étre considérée comme cause prédisposante ou cause principale de cette 
affection. 
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3. La »protrusion juvénile ostéo-asthénique». Cette affection apparait chez la femme 
& lage de la puberté, sans signes de lésions arthritiques ou traumatiques de la hanche et 
probablement par suite d’une faiblesse du tissu osseux. 

Aux 74 cas précédemment publiés de protrusio acetabuli de nature diverse, l’auteur 
ajoute un bref exposé de 13 nouveaux cas. 
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DIE RONTGENDIAGNOSE BEI INTRATHORAKALEM 
NEURINOM' 
von 
Dozent Gésta Jansson, Helsingfors. 
(Tabula XLVI) 


Die von den Nervenwurzeln im Spinalkanal ausgehenden neurogenen 
Tumoren oder Neurinome nehmen oft die Form sogenannter Sanduhr- 
geschwiilste mit einer intraspinalen und einer paravertebralen Portion 
an, die durch eine im Foramen intervertebrale gelegene Briicke mitein- 
ander in Verbindung stehen. Der paravertebrale Teil kann in den Weich- 
teilen des Halses, im Mediastinum, im Retroperitoneum oder — wenn 
sich der Tumor zwischen den Wirbelbogen entwickelt hat — auch in der 
Riickenmuskulatur hervortreten. Liegen die Tumoren in der Cervikal- 
oder in der Lumbalregion, so ist die Diagnosestellung oft recht schwierig. 
Zwar kénnen sie, nach dem heutigen Stand der Erfahrung, réntgeno- 
logisch nachweisbare Veriinderungen in Form von Erweiterung des 
Foramen intervertebrale oder von Druckusuren in den Wirbelkérpern 
bewirken, aber diese Veriinderungen kénnen leicht iibersehen werden, 
wenn sie nur wenig ausgepriigt sind und die Untersuchung nicht speziell 
im Gedanken an die Méglichkeit eines Sanduhrtumors (Schrigbilder des 
Riickgrats) erfolgt ist. Hat sich hingegen der Tumor in der Thoralka- 
region entwickelt, so tritt sein paravertebraler Teil im Mediastinum 
hervor und wird bei Durchleuchtung des Thorax leicht sichtbar. Die 
intrathorakalen Neurinome sind von réntgenologischem Standpunkt aus 
héchst interessant. Sie rufen Schattenbildungen hervor, die den Rént- 
genologen vor die ganze schwere Differentialdiagnostik bei Mediastinal- 
affektionen stellen. Eine richtige Diagnose, die nur mittels Réntgen gestellt 
werden kann, ist in therapeutischer Hinsicht von grosser Bedeutung. 
Diese Tumoren lassen sich nimlich erfolgreich auf chirurgischem Weg 
behandeln. Sie sind gutartig, liegen extrapleural an der hinteren Tho- 


1 Bei der Redaktion am 6. X. 1934 eingegangen. 
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raxwand und kénnen durch einen chirurgischen Eingriff entfernt werden, 
der indiziert ist, sobald die betreffenden “Tumoren einen solchen Umfang 
erreicht haben, dass Druckwirkung auf die umgebenden Organe anfiingt 
sich bemerkbar zu machen. 

Da nur einige wenige Fille von intrathorakalem Neurinom veréffent- 
licht sind, bitte ich hier iiber einen Fall berichten zu diirfen, bei dem ich 
aus guten Griinden die Diagnose auf diese Krankheit stellen zu kénnen 
glaubte. Der Fall soll besonders von réntgenologischem Gesichtspunkt 
aus behandelt werden. 

Am 9. Oktober 1924 wurde in der Chirurgischen Universitiatsklinik 
zu Helsingfors eine 44jihrige Frau mit einer spastischen Lihmung in 
den unteren Extremititen eingeliefert, die auf einem extramedullaren 
Tumor in der Gegend des 7. Thorakalwirbels zu beruhen schien. Eine 
Réntgenaufnahme des Riickgrats zeigte, dass keine Destruktion des 
Wirbels vorlag. Die Operation erfolgte am 15. Oktober. Zuerst wurden 
die Bogen der Th. VI—VIII entfernt, wobei man im oberen Teil des 
Operationsfeldes einen etwas nach links liegenden Tumor fand. Um 
den ganzen Tumor freizulegen wurde auch der. Bogen von Th. V entfernt. 
Jetzt trat ein etwas nach links zu, extradural gelegener, 3 cm. langer 
und 1 em. breiter Tumor hervor, der das Riickenmark nach rechts dislo- 
zierte. Im Riickenmark war eine Vertiefung zu fiihlen. Der Tumor liess 
sich leicht von der Dura ablésen; es zeigte sich jedoch, dass er an den 
Wirbeln adhirent war. Deshalb wurden Teile desselben in der Tumor- 
gegend entfernt. 

Die histologische Untersuchung des Tumors zeigte, dass er zum grossen 
Teil aus spindelférmigen Zellen und Bindegewebsfasern (zellenreiches 
Fibrom, vielleicht Spindelzellensarkom) bestand. Ausserdem fanden sich 
im Tumor kavernenartige Blutgefiisse. Keine Zellenanaplasie. Diagnose: 
Angiofibrom (sarkom). 

Pat. wurde am 14. November ausgeschrieben. Die Krankengeschichte 
berichtet, dass die Bewegungsfihigkeit besser wurde, so dass Pat. sich 
langsam ohne Kriicken vorwirts bewegen kounte. Die Spastizitiit war 
vollstiindig verschwunden. 

Pat. stellte sich zur Nachuntersuchung am 2. Juni 1926 im Kranken- 
haus vor, wobei sich herausstellte, dass sie sich subjektiv véllig gesund 
fiihlte. Sie stand und ging ohne Schwierigkeit; weder Schwanken, noch 
Schwiiche. Keine Kyphose i in der Gegend der Stelle, wo der Tumor ge- 
legen hatte. Normale Reflexe; keine Spastizitat. Die Sensibilitiit gut. 

Im November 1929 kam Pat. wieder in das Krankenhaus. Bei der 
Réntgenuntersuchung des Thorax wurde nun ein vom Mediastinum in 
der linken Hilusgegend sich ausbuchtender, tumorihnlicher Schatten 
beobachtet. Eine Durchleuchtung in verschiedenen Projektionen er- 
wies, dass die Schattenbildung im hinteren Mediastinum neben der 
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Wirbelsiule unweit der Stelle, wo sich der friiher exstirpierte Tumor 
befunden, lag. Da auch die Méglichkeit eines Sarkoms bei der mikro- 
skopischen Untersuchung in Betracht gezogen worden, wurde eine Roént- 
genbestrahlung des intrathorakalen Tumors eingeleitet. Pat. hat sich 
seitdem einigen Bestrahlungsserien unterzogen, aber auf den Tumor 
hat die Behandlung keinerlei Einfluss gehabt. Am 3. November 1933 
fand sich Pat. zur iiblichen Kontrolluntersuchung ein, wobei der Rént- 
genbefund im Thorax vollkommen der gleiche war wie 4 Jahre vorher. 

Links in der Hilusgegend buchtet sich breitbasig vom Mediastinum 
aus ein ballférmiger, homogener Schatten mit auffallend scharfem, fast 
kreisrundem Umriss (Fig. 1). Die Hiluszeichnung schimmert durch den 
Schatten, der die Grésse einer kleineren Apfelsine hat, hindurch. Der 
Schatten liegt paravertebral im hinteren Mediastinum, nahe der Stelle, 
wo friiher die Laminektomie ausgefiihrt worden war (Fig. 2). Er geht 
breitbasig von der Wirbelsiule in dem kostovertebralen Winkel aus. 
Die Verhaltnisse im Thorax sind im iibrigen normal. Der Tumor ist 
nicht so gross, dass er eine Dislokation der Nachbarorgane hat bewirken 
kénnen. 


Dass es sich hier um einen gutartigen Tumor handelt, erhellt daraus, 
dass er wihrend der langen Beobachtungszeit unverindert geblieben ist. 
Die réntgenologischen und radiobiologischen Symptome (Ausbleiben der 
Bestrahlungswirkung) stimmen mit denen iiberein, die LENK als kenn- 
zeichnend fiir Neurinom im Mediastinum betrachtet. Er sagt namlich: 
»Der charakteristische réntgenologische Symptomenkomplex des neuro- 
genen Tumors im Mediastinum ist zusammengefasst der folgende: homo- 
gener, gewohnlich lingsovaler, einseitig gelegener, scharf bogenférmig 
begrenzter, dem Mittelschatten, resp. der Wirbelsiule breitbasig aufsit- 
zender Schatten im hinteren Mediastinum, bei seitlicher Durchleuchtung 
sich teilweise auf die Wirbelsiule projizierend; dabei Verlagerung der 
Nachbarorgane, gute Erkenniarkeit der normalen Mittelschattenkon- 
turen und Nichtbeeinflussbarkeit durch die Réntgenbestrahlung.» Dass 
der Schatten nicht immer oval ist, sondern recht oft ganz rund, sieht 
man aus den Bildern, die den Veréffentlichungen beigegeben sind. Ver- 
lagerung benachbarter Organe entsteht natiirlich nur, wenn der Tumor 
eine gewisse Grosse erreicht hat. 

Kine Nachpriifung der Platte, die kurz vor der Operation 1924 von der 
Wirbelsiule genommen wurde, zeigt, dass der Tumor im Thorax bereits 
damals vorhanden war, obschon er iibersehen wurde, wahrscheinlich, weil 
die nur zwecks Feststellung eventueller Verinderungen in der Wirbel- 
siule gemachte Glasplattenaufnahme nicht ganz befriedigend ausgefallen 
war. Nur ein Ventrodorsalbild ist aufgenommen worden. Die Platte 
lasst auch erkennen, dass der Druck des Tumors im vertebralen Teil 
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der naheliegenden Rippen Usur bewirkt hat. Diese Aufnahme von 1924 
tut also dar, dass sowohl ein intraspinaler wie ein paravertebraler oder 
intrathorakaler Tumor in derselben Gegend bei der Operation vorlag, 
ein typischer Befund bei Sanduhrneurinom im Thorakalteil der Wirbel- 
siiule. 

Zur weiteren Bekriftigung dieses Befundes habe ich eine niahere, 
erneute mikroskopische Untersuchung des intraspinalen Tumors ausge- 
fiihrt. Ich habe mit Hematoxylin — van GiEson gefirbte Schnitte 
gepriift und Bilder gefunden, die in hohem Grade an die Beschreibung 
erinnern, welche ANTONI in seinem grossen Werk »Uber Riickenmarks- 
tumoren und Neurofibrome» von Neurinomen gibt. 

Ks erweist sich, dass der Tumor die von ANTONI geschilderten, beiden 
Haupttypen von Gewebe enthilt, die bei neurogenen Tumoren vorkom- 
men (Fig. 3 u. 4). Stellenweise besteht er aus einem fibrillaren Gewebe. 
Die Fibrille sind ausserordentlich fein, beinahe haarfein, laufen in Lings- 
biindeln, bilden stellenweise Girlanden oder Wirbel. Man hat sie treffend 
mit reichem Frauenhaar verglichen. In manchen Biindeln sind sie 
feingekriuselt, in anderen wiederum schén wellig. Stellenweise trifft 
man auf ein aufgelockertes, retikulires, myxomatéses Gewebe ohne 
deutliche Zellengrenzen. Die Kerne sind in dem fibrilliren Teil langge- 
streckt, stibchenférmig, bisweilen zu einer lingeren Linie ausgezogen 
(linear). Im Priparat bieten sie oft eine palissadenartige Gruppierung dar. 
Die Kerne in dem fibrilliren Gewebe sind durchweg parallel zur Lings- 
richtung der Fibrillen angeordnet. In dem myxomatésen, retikuliren 
Teil sind die Kerne rund und ohne bestimmte Orientierung. In ziemlich 
reichlicher Menge sind Liicken und zystische Hohlriume, die letzteren 
stellenweise Blutkérperchen enthaltend, in dem Tumor vorhanden. 
Ganglienzellen habe ich in den Priiparaten nicht gefunden. 

Der intraspinale Tumor ist demnach ein typisches: Neurinom. Da die 
Neurinome bekanntlich eine ausgesprochene Neigung zur Bildung sand- 
uhrférmiger Tumoren besitzen und die Réntgenbilder alle Kennzeichen 
eines intrathorakalen Neurinoms aufweisen, kann man offenbar mit 
vollem Recht in diesem Fall ein sanduhrférmiges Neurinom diagnosti- 
zieren, dessen intraspinaler Teil i. J. 1924 entfernt worden, und dessen 
intrathorakaler Teil seit der Operation unverindert fortbesteht. 

Der hier vorliegende Fall gibt Anlass, die réntgenologische Differen- 
tialdiagnostik bei Mediastinalneurinom zu beriihren, wie sie LENK klar 
und iibersichtlich beschrieben hat. Wir haben also in diesem Fall nur 
im hinteren Mediastinum liegende, unizentrisch entstandene, expansiv 
wachsende, gegen Strahlen unempfindliche Bildungen zu beriicksichtigen. 
Alle Driisentumoren sind bekanntlich ziemlich radiosensibel, intrathora- 
kale Struma und Thymustumoren liegen im vorderen Mittelfellraum. 
Dasselbe ist der Fall mit Aneurysma ascendentis aortae, mit Pleuritis 
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mediastinalis anterior und gewohnlich auch mit Zystenbildungen. Die sehr 
seltenen Lipome und Fibrome liegen in der Regel im vorderen Mediasti- 
num. Ein Fibrom im hinteren Mediastinum ist eine noch viel gréssere 
Seltenheit als ein Neurmom. Von der Wirbelsiule oder den Rippen aus- 
gehende Tumoren verursachen Zerstérung der betreffenden Knochen- 
geriistteile. Ein spondylitischer Abszess liegt privertebral und breitet sich 
symmetrisch auf beiden Seiten der Wirbelsiule aus. Ein Descendenz- 
aneurysma liegt gleichfalls zum gréssten Teil priivertebral und lasst 
sich nicht von dem Aorta descendens-Schatten freiprojizieren. Pleuritis 
mediastinalis posterior gibt, wenn der Erguss nicht abgekapselt ist, ein 
recht charakteristisches, von einem Neurinom unterscheidbares Bild. 
Der Schatten liegt basal und breitbasig auf dem Diaphragma und zeigt 
eine lineare, medial nach oben verlaufende Grenze. Nur ein abgekapseltes 
Exsudat im hinteren Mediastinum kann eine solche Form annehmen, dass 
es einen an ein Neurinom erinnernden Schatten liefert. Hier diirften 
die klinischen Befunde oder eine Probepunktion den Ausschlag geben. 
Teratome und Dermoidzysten sind stets im vorderen Mittelfellraum ge- 
legen. 

Rep.icu hat i. J. 1926 simtliche bis dahin veréffentlichten Fille von 
intrathorakalen neurogenen Tumoren veréffentlicht: 14 an Zahl. Es 
mégen hier einige kurze Angaben iiber eine Reihe dieser Fille folgen. 
Die friihesten hat man bei Obduktionen beobachtet. Loretz fand (1870) 
bei der Sektion einer 35jahrigen Frau einen eigrossen, knorpelharten, 
glatten, von der Pleura costalis bekleideten Tumor links vom zweiten und 
dritten Thorakalwirbel. Der Tumor erstreckte sich bis in die Foramina 
intervertebralia If und III. Er enthielt Ganglienzellen, reichlich marklose 
und vereinzelte markhaltige Nervenfasern. Borst (1897) berichtet von 
einem eiférmigen Tumor, kinderkopfgross und subpleural links im 
Wirbelsiulen-Rippenwinkel gelegen. Er bestand hauptsichlich aus mark- 
losen, zum geringeren Teil aus markhaltigen Nervenfasern. Zwischen 
diesen lagen Ganglienzellen mit Ausliufern, die teils pigmentiert und in 
der Regel mehrkernig waren. RINDFLEISCH rubriziert seinen Fall als ein 
»hyperplastisches» Ganglion sympathici. 

FRIEDRICH (1912) beobachtete bei einer 75jihrigen Frau ein giinse- 
eigrosses Ganglioneurom am 4.—6. Thorakalwirbel. Kienpéck (1914) 
teilt einen Fall mit, wo die Durchleuchtung im unteren Teil der rechten 
Thoraxhilfte eine grosse, dichte Masse mit scharfer, kuppelférmiger 
Abgrenzung nach oben hin erkennen liess. Die Diagnose lautete: Gut- 
artiger Tumor, wahrscheinlich eine Echinokokkuszyste. Anlasslich 
Krensoécks Vortrag trat der Operateur Prof. FépERt auf und wies den 
operativ entfernten intrathorakalen Tumor vor, dessen Basis zwischen 
den vertebralen Enden der deformierten achten und siebenten Rippe 
lag, und der sich in die entsprechenden Foramina intervertebralia hinein 

26+— 343527. Acta Radiologica, Vol. XVI. 1935. 
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ls erstreckte. Die mikroskopische Untersuchung ergab, dass es sich um 
a ein Fibrom mit zahlreichen Ganglienzellen handelte. Auch FLEISCHNER 
hat langere Zeit einen Fall verfolgt, bei dem er die Diagnose Ganglio- 
neurom fiir wahrscheinlich halt. PaLtucyay veréffentlichte i. J. 1920 
zwei Fille von neurogenen Thoraxtumoren. Im ersten trat in der rechten : 


4 oberen Thoraxhilfte ein nach unten halbkreisférmiger scharfer Schatten | 

~~ von der Grésse eines Kinderkopfes hervor. Die Durchleuchtung ergab, | 
ng dass er an der hinteren Thoraxwand lag. Der Tumor erwies sich als ein 
Neurofibrom mit sarkomatéser Degeneration. In dem zweiten Fall sah 
man in der linken Thoraxhilfte eine kreisrunde, scharf begrenzte Schatten- 
“oy bildung, die ein von einem Intercostalnerv ausgehendes Neurofibrom 
* wiedergab. EDELMANN und RosENSON (1923) stellten ein Ganglioneurom 
|, rechts im oberen Mediastinum bei einem 8 jihrigen Madchen fest. Bor- 
= CHARDT (1926) beschreibt einen Fall, wo die klinischen Symptome auf 


einen extramedullaren Tumor hindeuteten, der auf den Spinalkanal 
lokalisiert war und Kompressionssymptome vom Riickenmark verur- 
sacht hatte. Der intrathorakale Tumor scheint ein iiberraschender Be- 
fund gewesen zu sein, und der Verfasser aiussert hierzu: »Bemerkenswert 
ist, dass ein Tumor in Hohe des linken Spitzenfeldes sichtbar ist». Uber 
den intravertebralen Tumor heisst es weiter: »Die Geschwulstmasse geht 
nach aussen in eine extrapleural gelegene, die Kuppel des Brustkorbes 
ausfiillende Geschwulstmasse iibem. Demnach lag in diesem Fall ein 
Sanduhrtumor vor. Die mikroskopische Diagnose lautete: Neurofibrom. 
BruNNERS (1924) Fall betraf eine 19jahrige Frau. Hier war bei der 
Durchleuchtung und auf der Réntgenphotographie ein wohl kinder- 
kopfgrosser, massiver Schatten zu sehen, der breitbasig von der Gegend 
zwischen dem 2. und dem 9. Brustwirbel ausging. Nach oben hin, 
nach links und auch nach unten war er von einer scharfen Bogenlinie 
begrenzt. Das Herz war nach rechts verschoben und befand sich bei- 
nahe in Medianlage. Eine seitliche Aufnahme zeigte, dass sich der Tumor 
nicht bis zum vorderen Mediastinum erstreckte. Man hat den Eindruck, 
dass die Neubildung in engem Zusammenhang mit der Wirbelsiule 
steht. Es fand eine Operation (SAUERBRUCH) unter der Diagnose »Tumor 
he, im hinteren Mediastinum» statt. Ein etwas gelappter, teilweise knolliger 
% 
> 


Tumor von der Grésse eines Kinderkopfes, wurde entfernt. Mikrosko- 
pisch wurden sowohl marklose wie markhaltige Nervenfasern nebst 
Ganglienzellen festgestellt. Repiicus eigener Fall (1926) war ein 35jahri- 
ger Patient. LeNK betrachtete den Fall als einen offentsichtlich zysti- 
schen, im hinteren Mediastinum rechts gelegenen Tumor. Die klinische 
Diagnose lautete: Ganglioneurom. Bei der Obduktion konnte mittels 
mikroskopischer Untersuchung ein bésartiges, degeneriertes Ganglio- 
neurom konstatiert werden. 
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GULEKES (1926) Bericht iiber die Klinik der Neurinome enthalt zwei 
intrathorakale Fille. In dem einen Fall lag ein Sanduhrtumor vor, der 
vom Riickenmarkskanal in das hintere Mediastinum hineingewachsen 
war und histologisch als ein Fibroneurinom bezeichnet wurde. Den 
Thoraxtumor entdeckte man zufillig bei einer Durchleuchtung. Er lag 
auf der rechten Seite dicht am 6. und 7. Brustwirbel und gab einen nach 
rechts konvexen Schatten mit glattem Kontur. In dem zweiten Fall 
wurde ein gestieltes Neurinom im hinteren Mediastinum festgestellt. 
Von den Réntgenbefunden in diesem Fall heisst es, dass bei Durch- 
leuchtung der Lunge zufallig ein in der rechten Thoraxhilfte gelegener 
Tumor wahrgenommen wurde. Er reichte vom unteren Rand der 4. 
Rippe beinahe bis zur 10. Rippe und liess sich nicht gegen die Wirbel- 
siiule abgrenzen. Bei der Operation stellte sich heraus, dass der Tumor 
sich mit einem Stilus in dem Foramen intervertebrale zwischen der 
3. und 4. Rippe fortzetzte. 

WALZEL berichtete vor einigen Jahren (1931) iiber einen neurogenen 
Tumor, der 1*/, kg. wog, sich retropleural vom Mediastinum in der Furche 
zwischen dem unteren und mittleren Lungenlappen der rechten Lunge 
entwickelt hatte und dessen Ausgangspunkt vermutlich der Nervus vagus 
war. Aus der mikroskopischen Untersuchung erhellte nicht, wieweit 
ein Ganglioneurom oder ein Neurofibrom vorlag. Ganglienzellen waren 
nicht nachzuweisen, aber sie kommen zuweilen so spirlich vor, dass 
ihre Feststellung nur bei Serienschnitten durch den ganzen Tumor még- 
lich ist. Wegen der Grésse des Tumors konnten derartige Serienschnitte 
nicht gemacht werden. WatuzEt hielt jedoch ein Neufibrom fiir wahr- 
scheinlicher als ein Ganglioneurom, und die Lage des Tumors auf der 
rechten Seite unterstiitzte seiner Meinung nach diese Annahme. Die 
Ganglioneurome liegen in den meisten Fallen in der linken Thorax- 
halfte. 

Knutsson teilte 1931 drei Falle von intrathorakalem Neurinom mit, 
von denen der erste urspriinglich von Key veréffentlicht worden war. 
Knutsson gibt indessen in seinem Artikel eine detaillierte Darstellung 
auch dieses Falles. Es handelte sich um eine 30jahrige Frau, die im 
April 1925 untersucht wurde. Auf dem Réntgenbild trat ein mandel- 
férmiger, homogener Schatten hinter dem Sternalende des Schliis- 
selbeins hervor, der, wie sich erwies, dicht an der hinteren Thoraxwand 
lag. Eine abermalige, im Mai 1926 vorgenommene Untersuchung ergab, 
dass sich der Schatten etwas vergréssert hatte. Prof. Key vermutete, 
dass ein Neurinom vorlag. Bei der Operation stiess man auf einen ei- 
grossen, extrapleuralen Tumor, der mit seiner Spitze in ein vermutlich 
durch den Druck vergréssertes Zwischenwirbelloch hineindrang. Patho- 
logisch-anatomische Diagnose: Neurinom. Der zweite Fall betraf ein 
15jahriges Madchen. Bei wiederholten Réntgenuntersuchungen trat ein 
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apfelsingrosser, abgerundeter Schatten in der linken Apikalregion hervor. 
Die medialen Teile der zweiten Rippe und die laterale Partie des Th. 
II wiesen Druckusuren auf. Eine Myelographie liess ein Hindernis am 
Th. IV erkennen. Bei der Operation am 27. Juni 1930 wurde ein extra- 
medullarer Tumor gefunden, der in das Foramen intervertebrale zwi- 
schen Th. II und III hineingewachsen war. Also lag ein Sanduhrtumor 
vor, von dem nur der interspinale Teil entfernt wurde. Histologische 
Diagnose: Neurinom. Im dritten Fall fand Knutsson in der rechten 
Apikalgegend einen eigrossen, gut abgerundeten Schatten, der auf ein 
Neurinom hinzudeuten schien. Eine Operation wurde in diesem Fall 
nicht ausgefiihrt. 

I. J. 1932 hat Griespacu ein Ganglioneurom bei einem 13jahrigen 
Miidchen beschrieben. Der Tumor lag in der linken Apikalregion und 
lieferte einen homogenen, kreisrunden, ziemlich dichten Schatten. Pat. 
wurde mit gutem Erfolg von SAUERBRUCH operiert. 

Die Neurinome sind wie gesagt gutartige Tumoren. Sie wachsen 
iiusserst langsam, und bleiben oft lange Zeit unverindert, um dann 
in Etappen etwas rascher zu wachsen. ‘Dass sich der Tumor in meinem 
Fall 10 Jahre lang unverindert war, kommt vielleicht daher, dass das 
Wachstum dank der Réntgenbehandlung gehemmt wurde. Entwickelt 
sich ein Tumor im Vertebralkanal, so gibt er sich friih durch Kom- 
pressionssymptome vom Riickenmark zu erkennen. Die intrathorakalen 
Neurinome hingegen verlaufen latent, bis sie einen solchen Umfang er- 
reichen, dass Kompressionssymptome von den Mediastinalorganen oder 
der Lunge entstehen, was jedoch recht spit geschieht. In manchen 
Fallen haben die Tumoren Kinderkopfgrésse erlangt, ehe sie diagnosti- 
ziert worden sind. Die klinische Diagnose ohne Réntgen ist ungemein 
schwierig und kaum in anderen Fallen méglich, als wenn gleichzeitig 
eine v. RECKLINGHAUSENsche Neurofibromatosis vorliegt. Noch ist die 
Anzahl réntgenologisch beobachteter Fille recht unbedeutend, aber wir 
verfiigen bereits jetzt iiber eine so grosse Erfahrung, dass wir unter den 
Rundschatten im Thorax, die so verschiedene Aitiologie haben kénnen, 
die Neurinome zu erkennen vermégen. So kann der Réntgenologe wirk- 
sam zur Diagnosestellung beitragen. 


[ZUSAMMENFASSUNG 


Jerf. beschreibt einen Fall von Sanduhrtumor in der Thorakalregion der Wirbel- 
siule. Der intrathorakale Teil des Tumors trat mit einem charakteristischen Schatten 
im hinteren Mediastinum, paravertebral links, hervor. Die recht wenigen bisher im 
Schrifttum veréffentlichten Fille werden kurz dargelegt. 
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DIE RONTGENDIAGNOSE BEI INTRATHORAKALEM NEURINOM 


SUMMARY 


The author describes a case of hour-glass tumor in the thoracic region of the spine. 
The intrathoracic portion of the tumor appeared with a characteristic shadow in the pos- 
terior mediastinum, paravertebrally, to the left. The author briefly reviews the rather 
few cases of the same kind that have hitherto been published in the literature. 


RESUME 


L’auteur communique un cas de tumeur en sablier dans la région thoracique de la 
colonne vertébrale. La partie intra-thoracique de la tumeur donnait une ombre 
caractéristique dans le médiastin postérieur, paravertébrale gauche. L’auteur rend 
ensuite compte des cas assez rares antérieurement publiées. 
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PROCEEDINGS OF THE SWEDISH SOCIETY FOR 
MEDICAL RADIOLOGY 


(Edited by the Secretary Carl Sandstrém) 


The meeting was held on December 9th, 1933 in the Réntgen 
Institute of Seraphimer Hospital, Stockholm 


Professor Gésta ForssE.L, the founder and for many years the leader of the associa- 
tion had resigned as presiding officer at the previous meeting. The new chairman, Dr. 
E. Berven presented Professor ForsseLt with a charter of honourary chairmanship. 


In adressing Professor Forssett Dr Berven said: 


Mr. Permanent Honourary Chairman of the Swedish Society for Medical Radiology. 


In the rapid and brilliant development of medical radiology, your work has been of 
dominating importance. In practically all the fields of réntgen diagnostics and radio- 
therapy you have carried out important scientific investigations, which are already 
counted among the classic masterpieces of our literature, and from whose fertile sources 
both scientists and practitioners obtain suggestions for new research, valuable know- 
ledge and the correct lines of procedure in therapy. These scientific accomplishments of 
yours, well known and highly valued by the entire radiological world, led to the establish- 
ment of an extra-ordinary and an ordinary professorship in medical radiology in Karo- 
linska Institute in 1917 and 1926 respectively, thus establishing the position of radiology 
as an independent branch in medicine and its right to independent development, which 
was further confirmed by the LavrELL Professorship in Uppsala. 

At the side of your own research, which I shall not discuss further in this connec- 
tion, stands your works for the advancement of the scientific development of medical 
radiology and the creation of formulae, making possible an intimate and productive 
scientific collaboration between the radiologists of the north and of the rest of the 
world, a co-operation which had lain close to your heart from the very beginning of 
your activity. 

You gave this work a more active direction by the formation of the Swedish Society 
for Medical Radiology. The association was founded in the Réntgen Institute of Sera- 
phimer Hospital, Saturday, 17th May, 1919. By that time, your ten years of ac- 
tivity as a teacher had acquired for you a handfull of pupils who enthusiastically sup- 
ported your plan of getting Swedish radiologists and the scientific men interested in the 
advancement of radiology to work together for the common development of radiology, 
especially by arranging lectures, discussions and demonstrations in radiological sub- 
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jects. The association has developed rapidly under your leadership. Its membership has 
risen during the years, from 29 to 100. The members have met four times yearly for scien- 
tific purposes, and the most important of our results in research have been presented for 
discussion on these occasions. Your great interest in our work is evidenced by the fact 
that you have presided at 54 of the total 57 conventions. 

In your plans for the Swedish Society for Medical Radiology you included as the 
second object the collaboration of the northern radiologists and the foundation of a scien- 
tific journal which you suggested at the first meeting should be called Acta Radiologica. 

The immediate purpose was realized some weeks later, for on July 2nd, 1919, 


at a meeting of northern radiologists in Oslo — in connection with the 12th meeting 
of the Northern Surgical Association — the Northern Society for Medical Radiology 


was founded for the purpose of bringing together for the benefit of our science, the 
radiologists of Denmark, Finland, Iceland, Norway and Sweden, thus combining the na- 
tional associations. The Northern Society has consciously pursued its aim and has brought 
northern radiologists to congresses, usually every second year, in Copenhagen 1921, in 
Stockholm 1923, in Helsingfors 1925, in Copenhagen 1927, in Oslo 1929 and in Stock- 
holm 1933. In addition to the important exchange of scientific papers, warm friend- 
ship has developed between radiologists and has led to a productive collaboration in the 
solution of scientific and practical problems in our work. Since the foundation of the 
association you have been a member of its board. You have been president in 1922—23 
and 1933 and have always given much wise advise as to the development of the society. 

Acta Radiologica, however, required a more lengthy preparation. The northern 
associations gladly accepted your plan for the journal at their first meeting in 1919. Your 
close friendly relations of many years duration with the leading French and German ra- 
diologists led to your plans being accepted with good will by these scientists. Your 
journey to England and America in 1920 brought Swedish radiology closer to Anglo- 
saxon and American culture. Many English and American associations and individual 
scientists arranged to visit Swedish radiological institutions in the course of their grad- 
uate work, and a productive scientific co-operation gradually developed. After your 
journey Swedish radiologists were received with great cordiality and hospitality on their 
trips to English and American clinics. 

After the difficult economic preparations had been made, you started Acta Ra- 
diologica well prepared, and the first volume appeared on 25th July, 1921. You stated 
in your programme that the purpose of the journal was to present the results of the 
research of northern radiologists with the contributions either in English, French or Ger- 
man, and with summaries in all three languages so that the contents would be accessible 
to people speaking different languages. The journal was, however, to be open for publica- 
tions from other countries. 

Acta Radiologica was received very kindly by the radiological world, and the Dutch 
and Swiss Radiological Associations found the plan for Acta so attractive that they begged 
permission to publish the papers of their members in it. Under your firm and critical 
leadership Acta Radiologica has grown to a journal of international calibre which is 
everywhere appreciated and it has actively contributed to the prestige which northern 
radiology enjoys all over the world. 

At present you are carrying on a self-sacrificing piece of work to establish the se- 
curity of the future existence of Acta as the organ of northern radiological research and 
we follow and support you in this work with the warmest interest in its successful con- 
clusion. 

Your attempts to unite the radiologists of all countries in a common scientific pro- 
gramme were crowned with success in 1925 when you were installed as a member of the 
International Radiological Committee, and the International Radiological Congresses 
were organized in connection with the different national radiological associations. 
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When the Second International Radiological Congress was invited to Sweden and its 
organization was entrusted to the Swedish Society for Medical Radiology, it was a great 
honour for us but at the same time a beautiful result of the energetic, purposeful work 
you had carried out to elevate Swedish Medical Radiology to a high level and a respected 
position in the world. 

As you now yourself wish to transfer this chairmanship of almost 15 years duration 
to other hands, I shall only express to you in these words the appreciation of the asso- 
ciation for all you have done for it. 

As a visible proof of our gratitude and respect, I beg to present you with this nomi- 
nation to the Association’s Permanent Honourary Chairmanship. 


Professor G. Forssell: 
My Friends. 


I cannot express in words what I feel at this moment, but I assure you that no 
honour I have received has touched me more than this. 

I was entrusted with the task of serving radiology at a very young age, almost 35 
years ago, and it has become the leading purpose of my life to try to develop this science 
and to procure in our country good conditions for the radiological care of the sick. 

Although I now wish to retire from the chairmanship in the Swedish Society for 
Medical Radiology, it is not my intention to shrink my duties. It is my conviction that 
I am benefiting the association by my resignation. For the last decade I have been 
entrusted with large organization problems which have required a great deal of my time 
and strength and which more and more have drawn me away from daily practical work 
in radiology. 

I am convinced that the leadership in both practical and scientific fields must lie 
in the hands of men who are encountering the latest problems in their daily work. The 
generals who lead the battle must be young people. Age should therefore in time leave 
place for youth. 

My interest and my work will still be devoted to the association as long as is pos- 
sible, and I shall visit your meetings as your Honourary Chairman with the greatest of 
pleasure. I shall always support the association and I cannot imagine any greater jov 
than the progress of radiology and of the association. 

As is obvious from Doctor BERVEN’s altogether too kind account, I have tried to 
work for collaboration between the different active forces in radiology for the advance- 
ment of the whole. The individual worker’s progress is highly dependent on the whole 
organization working under expedient conditions and under a far-sighted and broad 
leadership. The progress in science and the art of healing is a general and common prob- 
lem. The development of Swedish radiology is even more closely connected with the 
development of radiology in the whole of Scandinavian cultural circles, and is finally 
dependent on the position and development of radiology in the entire world. 

It is, however, especially important for us that Swedish radiologists work for a wide 
comradely exchange of experiences and theories and stand united to advance radiology 
for the benefit of Swedish medicine. I want to remind you of the old fable which I often 
heard from my father’s lips during my youth, the story of the old man who gave the 
bundle of twigs to his sons with the exhortation to break it. The tied bundle of twigs 
could resist any strain, but each twig alone was easy to break. 

As I accept the symbol of the great honour you are conferring upon me, I want to 
say in the position of Honourary Chairman: Stand together, do not let small personal 
considerations separate you, meet and work with united energy for the advance of 
our science. 

I beg to thank you once again. 
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Professor G. Forssell: The Radiology Institutions of the Caroline 
Hospital, »Karolinska Sjukhuset». 


The speaker demonstrated the drawings for the radiology institutions in the new 
teaching hospital of the Caroline Institute and discussed the leading principles according 
to which the plans had been made. 

Réntgen diagnosis and radiotherapy are assigned to completely separated buildings 
in this university hospital. 

The premises for réntgen diagnosis are placed in a central institute in the complex 
of high buildings containing the medical, surgical, obstetrical, gynaecology and ophthal- 
mology clinics with the associated out-patient departments. The réntgen diagnostic 
department is to be at the service of these as well as of the radiotherapeutic clinic, alto- 
gether about 800 beds. 

Each of these clinics — except obstetrics, gynaecology and ophthalmology —- has 
in addition its own smaller réntgen diagnostic laboratory for fluorescopy and the réntgen 
examinations, which should be carried out in direct connection with certain treatments. 

The central institute for réntgen diagnosis is planned with reference to its double 
function of being on the one hand an institution for research and the teaching of all the 
branches of réntgen diagnosis, and on the other hand of being at the service of the clinics 
just as much as if each of them had a separate, equally-complete réntgen department. 

The institute for réntgen diagnosis which is directly connected by means of lifts 
with all the clinics and out-patient departments in the main building, has a floor 
surface of about 1800 square metres. It consists of an out-patient department (about 360 
square metres) with two réntgen laboratories and associated subsidiaries and a depart- 
ment for the hospitalized patients (about 770 square metres). The réntgen laboratories 
of the clinical department are divided into two groups, surgical and medical, each con- 
sisting of three adjacent réntgen laboratories. 

Both groups are placed opposite one another on each side of a large central photo- 
chemical department. The safe rooms are placed on the central part of the réntgen 
laboratories beside the photochemical department so that the film kasettes from this 
side (the film-transport side) need be moved only the shortest possible distance. 

On the peripheral side of the group of laboratories where the patient pass, there are 
compartments for undressing which open towards waiting rooms and a room for stretchers 
close to elevators and corridors. 

The necessary subsidiary rooms are placed in connection with the safe rooms, dres- 
sing and waiting rooms. The réntgen machine room of the clinic is on the main floor. 

The photochemical premises are divided into a dark and light department. The 
latter continues at right angles to the length of the laboratories into a spacious depart- 
ment for the demonstration of films where each clinic has its own demonstration room. 
This demonstration department is in direct connection with an office with an archive 
room for the films and journals of the preceding three years. 

The department for réntgen diagnosis is completed by a reading room, a special 
library, a consulting room for the chief and a couple of study rooms. The main archives 
for films and journals of earlier years are placed in the attic connected by lift with 
the office of the réntgen department. 

The radiotherapeutic clinic »Konung Gustaf V:s Jubileumskliniky which is to take 
over the work of the Radiumhemmet is to make up the teaching clinic of the Caroline 
Hospital serving at the same time as the central institute of northern and central Sweden 
for the radiotherapy of cancer. 
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The Jubileum Clinic building consists of four wings which form a rectangle to which 
are attached special buildings for tumour pathology and for research in radiophysics. 

The buildings of the clinic contain wards with 100 public and 13 private beds, an 
admitting department, out-patient clinics, departments for tele- and brachyradium ther- 
apy and for réntgen and light treatment, a small surgical department, a clinical labora- 
tory, archive and statistical departments, offices, social and travel bureaus, lecture and 
study rooms, rooms for the library and museum, and living quarters for a number of 
doctors and nurses. The rest of the staff have living quarters in the staff residence 
of the hospital. A detailed account of the Jubileum Clinic and its research department 
is given in »Meddelanden om Konung Gustaf V:s Jubileumsfond 1/, 1933—), 1934. 


Professor H. Laurell: A Contribution to R6édntgenological Differ- 
ential Diagnosis in the Presence of Free Fluid in the Abdomen. 


The free abdominal fluid collects especially in the pelvis minor and in the flanks, 
and can usually be easily demonstrated réntgenologically in both sites, earlier and more 
certainly than by clinical examination. In decubitus a good deal of fluid collects in the 
flanks along the lateral abdominal wall, and is seen there as a band-like homogeneous 
shadow with an even lateral contour toward the subperitoneal fatty layer. Medially 
the fluid shadow fuses usually with the shadow of the near-by small intestinal wall and 
its medial border is therefore not seen directly, but with a high gas content in the in- 
testines it is easy to infer the approximate border of the fluid shadow medially because 
in the presence of free fluid the intestinal loops become rounded and the fluid sends 
thorn-like projections in between the nearby intestines. This gives the usual picture 
seen in peritonitis (Fig. 1). 

If the small intestine contains much fluid it is more difficult to determine the amount 
and extent of the free abdominal fluid, because its shadow fuses without any border with 
the shadow of the fluid-filled intestines; the presence of the peritoneal fluid is evident 
from the even border of the homogeneous shadow toward the subperitoneal layer of fat, 
and also from its homogeneity and density laterally which latter is not less than the 
density of the muscular layer of the lateral abdominal wall; the presence of profuse 
amounts of fluid intestinal contents is sometimes seen by the streaks and small bubbles 
of gas which fuse laterally with the larger gas bubbles (Fig. 2) and if only large gas bubbles 
are present, then these are relatively little blackened and do not have such an even 
rounded lateral outline as the gas bubbles in the small intestines filled chiefly with gas 
in some cases of peritonitis (Compare Figs. 2 and 3 with 1). 

Sometimes one gets an exudative picture in the flank in mechanical ileus (or be- 
ginning diffuse peritonitis) without free abdominal fluid but with profuse amounts of 
fluid in the small intestines (Fig. 4). One sees that it is only a question of fluid in the 
distended small intestines, because of the polycyclic contour of the shadow toward the 
subperitoneal fatty layer of the lateral abdominal wall. 

Numerous réntgen films (from the years 1926—33) of fluid in and outside the intes- 
tines in different forms and stages of ileus, as well as pictures of simple marked intestinal 
meteorism, served as material for object lessons. The differential diagnosis was further 
illuminated by numerous cases of, 1) encapsulated abscess (the subperitoneal fatty layer 
often becomes unclear locally and colonic irrigation usually gives typical pictures), 2) 
retroperitoneal abscess, 3) intraperitoneal hemorrhage, 4) phlegmon of the abdominal 
wall, 5) unusually dense and homogeneous bundle of small intestines close to the left 
flank with marked extensive meteorism of the colon, 6) large and homogeneous clumps 
of omentum (less dense shadow than the muscle layer of the abdominal wall), 7) enlarge- 
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ment of the spleen, 8) retroperitoneal urinary phlegmon with perforation of the bladder 
and 9) one case of considerable enlargement of the uterus through intrauterine hemor- 
rhage (very large uterus and small embryo). 

A number of the cases are going to be published in Acta Radiologica. 


Discussion: 


Doctor Lars Epiine: With reference to the case interpreted by Prof. LauRELL 
as intrauterine hemorrhage in connection with a twin pregnancy and where he wishes 
to ascribe a decisive diagnostic importance to the réntgen picture, I am forced to 
report a different interpretation which we arrived at many years ago in Lund after 
extensive experience with réntgen diagnosis in pregnancy. When the uterus presents 
this large and diffuse uniform shadow which does not nearly reach the volume of the 
shadow of the fetus, then the correct and general diagnosis is not hemorrhage but simply 
hydramnion and particularly so when it is a question of twins. The fact that Professor 
LAURELL’s réntgen diagnosis of hematrometra was correct in this special case was there- 
fore purely accidental; the réntgen picture in this condition is certainly in no way different 
from that in hydramnion. 


Professor H. LauRELL: Doctor EpLinG’s point is of importance. The diagnosis in 
the case demonstrated was not made on the réntgenological findings alone (absence of 
free fluid in the abdomen, a large uterus and a small fetus) but also on the clinical picture 
of severe internal hemorrhage. 


Doctor K. E. Groth: Volvulus of the Transverse Colon. 


The paper is going to be published in Acta Radiologica in two divisions: 1) The 
Axial Torsion of the Colon through so-called Physiological Volvulus 2) Uber Volvulus 
des Quercolon. 


Discussion: 


Professor Forsse.i: I wish to make only one remark. One very seldom sees longi- 
tudinal folds on the large intestine over long distances and coarse longitudinal folds very 
rarely appear. Here one sees some coarse longitudinal folds which are probably trying 
to facilitate the onward passage of the contents. I interpret this picture not merely as 
a mechanical compression of the mucous membrane but as a phenomenon of functional 
adaptation. 


Professor H. Laurell: A Case of Epiphyseal Necrosis in Lateral 
Fracture of the Collum Femoris and a Discussion of a Number of 
Other Epiphyseal Necroses. 


The prognosis in a lateral collum fracture in young individuals is not as good as was 
once believed. The fracture usually heals of course but sometimes epiphyseal necrosis 
develops which is not recognized at once. Such cases have been described by SvEN Jo- 
HANSSON, BoEHLER, Kreuz, zUR VERTH and LANGE. Similar necroses have been reported 
in medial collum fractures in young individuals (EUREN and others). 
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In a boy 17 years of age, a lateral collum fracture healed in such a marked coxa- 
valga position that the collum of the femur and the shaft formed a straight line. With 
the leg extended the collum was then so much adducted that it considerably exceeded 
the position of maximal adduction on the healthy side. A knowledge of the normal anat- 
omy of the hip joint makes it easy to understand that with a false position of the caput, 
the caput end of the ligamentum teres must often be pinched between the head of the 
femur and the upper edge of the fossa acetabuli, in which fossa the ligament normally 
lies during all practicable movements: Such pinching with compression and traumatiza- 
tion of the vessels of the ligament seem to me the probable cause of the epiphyseal ne- 
crosis. Naturally it is also conceivable that the ligament was already injured at the time 
of the original accident. The mechanism of the origin of the necrosis is perhaps similar 
for many of the cases described in the literature. In JoHANsson’s 2 cases of lateral collum 
fracture, one healed in marked coxa-vara-position and one can surmise that the proximal 
fragment at the time of the accident was momentarily still more dislocated with resulting 
trauma to the ligamentum teres and its vessels. 

Frequently after reduction of a congenital dislocation of the hip joint there gradually 
develops a Perthes-like picture. In these cases also does not the cause of the epiphyseal 
necrosis lie in a traumatization of the ligamentum teres either during reduction or due to 
immobilization in an unsuitable position. 

Normally the ligaments and their vessels are not developed to the same extent in 
different individuals; sometimes they are especially feebly developed and in rare cases 
they may be absent (SpaLTEHOLz). A deficient development of the vessels of the ligament 
may be a factor which, in the presence of mild, even physiological trauma to the hip 
joints during the years of growth, favours the development of caput necrosis, partial 
or total, because with a poor blood supply, a relatively mild trauma to the caput can 
easily lead to deleterious results. This possibility should be taken into consideration 
especially in the bilateral partial epiphyseal necrosis in children described by Krevz 
and by Freunp. I myself have had an opportunity to examine two similar cases with 
bilateral partial epiphyseal necrosis in a boy 13 years of age and in his 12 years-old sister. 
In these cases it seemed natural to think of a hereditary anatomical cause — not to men- 
tion other theories. ' 


Discussion: 


Doctor Nits WestrermMarK: I beg to thank Professor Laure.t for the in- 
teresting paper on epiphyseal necrosis in lateral fractures of the collum femoris. 
LAURELL considered it probable that this necrosis arose from the ligamentum teres being 
pinched between the head of the femur and the socket so that the normal blood supply 
of the caput through the ligamentum teres was interfered with. 

I can report that Dr. HENNING WALDENSTROM always stressed the importance of 
the vessels in the ligamentum teres for the blood supply of the head of the bone. In some 
cases of epiphyseolysis of the nucleus of the head of the femur, WaLDENsTROM per- 
formed a surgical reposition so that the nucleus of the head was completely separated 
from the metaphysis and afterwards placed in its correct position. In the cases where 
the ligamentum teres had been torn off, a necrosis of the epiphysis of the head always 
developed later while in the cases where the ligamentum teres had been uninjured, no 
necrosis developed and the caput healed well. These observations of WALDENSTROM 
seem to indicate that the chief blood supply of the caput comes through the ligamentum 
teres, an opinion which has also just been presented by LAURELL. 

LAURELL’s theory that the injury to the vessels of the ligament arose from a pinching 
of the ligament between the joint surfaces of the caput and acetabulum does not seem 
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as probable as that a tearing off of the ligament occurred either at the time of the trauma 
or during the reduction of the fracture, a possibility which Lavre.i himself mentions. 
One can for instance see cases of both medial and lateral fracture of the collum where the 
caput fragment heals firmly to the shaft fragment in valgus position or in such a position 
that the prerequisites for pinching of the ligament, as LAURELL imagines it, are present 
but no necrosis develops, while on the other hand one sees cases of necrosis of the caput 
where it does not lie in such a position that pinching could occur. In the reduction of 
fractures of the collum therefore it is probably important to avoid too violent force which 
could bring about a tearing of the ligament. 


Doctor O. Andersson: A Case of Undulant Fever (Bang) with 
Osteo-arthritis. 


The literature contains only a few cases of undulant fever (BANG) with complica- 
tions in the skeletal system. 

The author describes a case of undulant fever in a young woman, 28 years of age, 
who in connection with the disease developed symptoms from the vertebral column with 
pain and tenderness and where osteo-arthritis in one of the small joints of the thoracic 
vertebrae could be demonstrated réntgenologically (left costotransverse VIII). The symp- 
toms faded during the course of the disease and no other etiological basis for the lesions 
could be found. 


27— 343527. Acta Radiologica. Vol. XVI. 1935. 
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